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Vor^vort, 



Der vorliegende Grundriss der Operationslehre 
soll dem elementaren Unterrichte in dieser Disziplin 
dienen. Aus diesem Grunde sind diejenigen Gruppen 
von Operationen, deren Uebung an der Leiche das 
Fundament des praktischen Unterrichtes bilden, 
ausführlich erörtert und in ihren markanten Phasen 
bildlich dargestellt. 

Bei den sonstigen Operationen , deren Aus- 
führung lediglich dem Chirurgen von Fach anheim- 
fällt, und deren Uebung am Kadaver minder wichtig 
erscheint, habe ich mich mit einigen orientirenden 
Bemerkungen beschieden. 

Meinen beiden Mitarbeitern Herrn Maler B. 
Keilitz und Herrn cand. med. M. Silbermark 
spreche ich für die grosse Mühe und Sorgfalt, die 
sie auf den illustrativen Teil des Buches verwendet 
haben meinen besten Dank aus. 

Von ersterem rühren die farbigen Tafeln und 
Autotypieen im Texte her. Herr cand. med. Silber- 
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mark hat mich durch die Anfertigung von Photo- 
graphien — die im Holzschnitt reproduzirt wurden, 
sowie durch seine Hilfe bei Herstellung anatomischer 
Präparate, wesentlich unterstützt. 
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Allgemeine 8. 



A. Durchtrennung der Gewebe. 

Die Weichleile knnneii jmf bliitijfe odtr ttn- 
bliitige \Veise durchtreiiiu werden: btutijr durch 
Schnitt mit dem Messer, durch den Scheren- 
schlag und durch Stich; unblulijj operirt man 
mit dem ferrum candens, der glühenden 
oder kalten Drahtschlinge, der e 1 a s t i - 
che 11 Ligatur und dem Ecraseur. 

Die Knochen werden entweder mit \teissel 
und Hammer, mit der Säge, mit Knochen- 
&cheren und Knochenzangen durchtrennt, 
oder durch geeignete Apparate an bestimmten 
Stellen gebrochen. (Osteoklase.) 

Das wichtigste und vornehmste Instrument der 
Chirurgie, das Messer besteht aus Klinge und 
Heft. Die beiden sind entweder iix verbunden oder 
durch ein stellbares Charnier artikuhrt (Bistouri). 

Wir unterscheiden nach der Form der Klinge: 
das gebauchte Skalpell, 
das spitze Messer, 
das geknöpfte Messer. 

Am gebauchten Skalpelle (Fig. 3) ist 
die Schneide konvex, der Messerrücken ist eine Ge- 
rade und verläuft in direkter Flucht mit dem Heft 
des Messers. 

Das spitze Messer zeigt sowohl an der 
Schneide als entsprechend dem ^lesserrücken eine 
Konvexität, und läuft in eine Spitze aus. (Fig. 2.) 

Das geknöpfte Messer ist am Ende der 
Klinge mit einem Knopf versehen. (Fig. 1.) 



Messer. 

Fig. 1, geknöpftes Mcsafr, 

Flg. 2. spitzes Messer. 

Fig. 3. einfaches gebauchtes Skalpell 

Fig. 4. Resektionsn 

Fig. S. Amputat 

Fig. b, Tenotome mit konkaver und konvexer ScJitieide. 

Fig. 7. Geknöpfte« Histouri. 



Nach der Grösse und 
unserscheiden wir ferner A m 
(Fig. 5), Res, 



Bauart der Messer 

3utationsmesser 
(kurze, kräftige 



Messer) (Fig. 4), Tenotonie (Fig. 6) etc. 

Das Sc hneiden mit dem Messer ist 
eine Kombination von Druck und Zugwirkung. 
Die zweckmässige Dosirung jeder der beiden Ele- 
mente ist Sache der Erfahrung. Anfanger fehlen, 
indem sie ausschliesslich durch Druck mil der 
Schnt;ide des Messers wirken wollen. 

Zur Durchtrennung der Haut von der Ober- 
fläche her bedienen wir uns des einfachen gebauch- 
ten Skalpells. 

Man fassl dasselbe zwischen Daumen , Zeige- 
und Mittelfinger wie eine Feder ; der Ulnarrand 
des kleinen Fingers ruht dem Objekte auf: mit der 
Linken wird die zu durchtreunende Haut ausge- 
spannt. (Fig. 8.) 

Dies die Messerhaltung bei kleineren Haut- 
schnitten und beim freien Präpariren im Gewebe. 

Bei Schnitten von grösserer Länge wird das 
Messer zwischen Daumen und die Beeren der vier 
Finger wie ein Geigenbogen gefasst, die 
linke Hand spannt die zu durchtrennende Haut, 
Die operirende Hand wird frei, ohne aufgestützt 
zu werden geführt. (Fig. y.) 

Soll das Messer in einem Zuge durch eine 
dicke Lage von Weichteilen bis auf den Knochen 
geführt werden (beispielsweise bei den Schnitten 



zur Blosstegung der Gelenke), so wird es wie ein 
Tischmesser gefasst, und durch die Weichteile eiti- 
gestossen, (Fig- 1I-) 

Die Durchtrennuiig erfolgt hier mit sagenden 
Zögen des Messers. 

Zur subcutanen Durchtrennung der Sehnen 
wird das Tenotom entweder zwischen Daumen, 
Zeige- und Mitteltinger erfasst (Fig. 12), oder wie 
ein Messer beim Schälen einer Frucht mit vier 
Fingern umklammert, während der Daumen am Ob- 
jekte eine Stütze findet. (Fig. 13.) 

Will man die Haut von innen nach aussen 
durchtrennen, so ge.schieht dies mit dem spitzen 
Messer, indem dieses quer durch die Basis einer 
erhobenen Hautfalte eingestochen, und gegen die 
Haut geführt wird. {Fig. 10.) 




Spaltung eint 



Soll ein circularer Hautschnilt um die ganze 
Peripherie ^ beispielsweise des Unterschenkels, ge- 
führt werden, so wird das Messer in die volle 
Faust getasst, an der dem Operateur abgevvandten 
Seite der Estremitilt, in sagittaier Ebene, mit der 
Schneide der Haut aufgesetzt, und nach Regeln, 




die spater ihre Besprechung finden werden, um die 
Extremität geführt. 

Im allgemeinen sollen die Hautschnitte die 
Haut senkrecht durchdringen. Die schräge Durch- 
trennung der Haut ist nur in bestimmten Fallen 
angezeigt. 




Kig. II. Führung iiiul H,iliu.i^- Jf^ K.>L-klionsm 

Die I lautschnitte sind ihrer I^orm nach 
weder linear-, halbmond-, zungenförmig (Laj _ 
~r förmig , |-] förmig , oder |T thürtlügelförmig, 
I ankerl'örmig etc. 

Die Länge des Schnittes wechselt mit der 
Tiefe , in welche eingedrungen werden soll. Im 
allgemeinen sollen die Hautschnitte nicht zu klein 




angelegt werden: der grössere Schnitt ermöglicht 
in der Tiefe eine genauere Orientirung, ein beque- 
meres und aus diesem Grunde schonenderes Vor- 
gelien. 

Das Präpariren in die Tiefe. 

Man prüparirt chirurgisch richtig, wenn man 
das vorgesteckte Ziel, die Blossilegung , oder die 
Allsschalung eines tiebildes, unter möglichster Scho- 
nung der benachbarten Gewebe erreicht. Gebilde 
welche den Weg versperren, werden durch Wund- 
haken (stumpfe, spitze, ein- u. mehrzinkige Haken) 
abgehalten: die Nerven oder Gefässe sollen nie 
zwischen die Branchen der Pincetten get'asst , 
sondern schonend mit stumpfen Haken abgezogen 
werden. Ist ein Blutgefäss im Wege, so kann es 
zwischen zwei Ligaturen durchlrennt werden. Um 
schonend in die Tiefe prSpariren zu können, stehen 
uns von Methoden zur Verfügung: 

l| Das Präpariren aus freier Hand, 

2) Das Präpariren auf der Hohlsonde, 

.J| Das Präpariren zwischen zwei Pincetten, 

4) Das stumpfe Prüpariren, 

Das freie Prftpariren mit dem Skalpelle 
erfordert anatomische Sicherheit und Uebung in der 
Führung des Messers. Das Messer wird wie eine 
Schreibfeder gehalten. 

Das Präpariren auf der Hohlsonde ist 
empfehlenswert, wenn die anatomischen Verhältnisse 
es gestatten beim Eindringen in die Tiefe Schicht 
für Schicht isolirt zu spalten. iBei der Hernio- 
lomie, dem Hvdrokelenschnitt, Schnitt durch die 
Bauchdecken etc.) Die linke Hand hebt mit dem 
Schnabel der anatomischen Pincette einen kleinen 
Kegel der zu durchtrennenden Schicht empor. 
Dieser Gewebskegel wird an seiner Basis mit dem 
Messer geschlitzt und durch diese Lücke die Hohl- 
sonde derart eingeführt, dass sie mit ihrer Rinne 
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nach oben gewendet, in der Richtung des anzu- 
legenden Schnittes gehalten wird. Die Rinne der 
Sonde dient dem Messerrücken beim Schneiden als 
Bahn. (Fig. 14.) 

Zwischen zwei Pincetten operirt man, indem 
der Operateur und der assistirende Gehilfe an 
korrespondirenden Punkten die zu durchtrennenden 
Gebilde successive mit Pincetten emporheben, worauf 
die erhobene Falte mit dem Messer eingeschnitten 
wird. (Fig. 16.) (Bei Eröffnung der Bauchhöhle, bei 
der Herniotomie gut verwendbar.) 

Man isolirt im lockeren Zellgewebe ein Ge- 
bilde, man operirt stumpf, indem man mit 2 ana- 
tomischen Pincetten, durch Zurückstreifen des Zell- 
stoffes, sich unblutig, den Weg bahnt. Diese Me- 
thode ist namentlich zur Freilegung von Gefässen und 
Nerven, zur Blosslegung der Trachea, unentbehrlich. 

Soll mit dem ersten Schnitt auch eine grössere 
Muskelschicht durchtrennt werden, so bedienen wir 
uns der kräftigen, kurzen Messer, Resektions- 
messer, welche wie ein Tischmesser erfasst mit 
kräftigem Stosse durch die Weichteile bis auf die 
knöcherne Unterlage eingestossen werden, wo- 
rauf in sägenden Zügen dicke Schichten von Mus- 
kulatur durchtrennt werden können. (Fig 11.) 




Fig. 15. 
Führung des geknöpften Messers. 

Zur circulären Durchtrennung von Muskel- 
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massen wird da« Messer in die volle Faust genommen 
und nach bestimmten Regeln geführt. 

Ist in der Tiefe einer Wunde, dem Auge nicht 
mehr zugänglich, ein Strang zu durchtrennen, ein 
klemmender Ring einzukerben, so geschieht dies 
unter Leitung des Fingers mit dem geknöpften 
Messer oderlierniotom. FJie geknöpfte Spitze schfitzt 
die Gewebe hei Einführung des Messers, sowie die 
Fingerbeere des linken Zeigefingers, an welchen das 
Messer gelehnt wird, vor Verletzungen, Nachdem 
mit dem eingeführten Zeigefinger genau die Stelle, 
an welcher der Schnitt erfolgen soll , ermittelt ist, 
wird das geknöpfte Messer wie eine Feder gefasst, 
mit dem Rücken längs der Beugeseite des Zeige- 
fingers in die Tiefe geleitet. Das Schneiden wird 
hier durch Druck von seiten des Fingers, an welchen 
das Messer gelehnt ist. bewerkstelligt. (Fig, 15.) 

Das Schneiden mit der Schere. 

Mit der Schere durchtrennt man strangförmige- 
Gebilde, Sehnen, Muskel, fiefässe. Auch gewisse 
Gebilde, die ihrer Konsistenz nach zur Durchtrennung 
mit dem Messer ungeeignet sind, wie beispielsweise 
das nachgiebige Gewebe des Darmes, werden bei 
ResektioVi mit der Schere durchschnitten; auch kann 
die Schere beim Präpariren im (jewebe, hei der 
Ausschülung von Gebilden abwechselnd mit dem 
Messer zur Anwendung kommen. Dabei wird die 
stumpfe Branche der Schere unter die zu durch- 
irennende Schicht eingesclioben. 

Wir bedienen uns der Schere mit geraden oder 
der Fläche nach gekrümmten Branchen. Bei Führung 
der Schere kommen der Daumen und Mittelfinger in 
die Scherengriffe zu Hegen, der Zeigefinger wird auf 
das Schloss gestützt. (Fig. 17.1 
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^icliiieiiicn mit der Schere. 

Das 211 durchtrennende Gewebe wird zwischen 
die Branchen eingeklemmt und durch die Bewegung 
der mit dem Daumen gefassten Branche gegen die 
zweite, rix gehaltene, durchschnitten. 

Die Trennungen der Gewebe durch Stich. 

Trennungen der Gewebe durch Stich werden 
vorgenommen, wenn durch eine eingestossene Canüle 
aus pathologischen oder physiologischen Hohlräumen 
Flüssigkeit entleert werden soll (Punktion von Ab- 
scessen, Hydrokelenpunktion), oder wenn eine spitze 
Hohlnadel" eingestochen wird , um durch dieselbe 
Flüssigkeit ins Zellgewebe oder in das Parenchym 
der Organe einzubringen (subcutane, parenchyma- 
töse Injektionen). 

Das Tasten mit der eingestochenen Nadel ist 
bisweilen aus diagnostischen Gründen in der Tiefe 
der Gewebe erforderlich. 

Endlich ist zur DurclifOhrung von Nahten die 
Anlegung von Stichkanälen nötig. 
1 Zur Punktion dienen gerade oder ge- 
l krümmte röhrenförmige Instrumente (Troikarts), 
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welche mit einem Stilette versehen sind, dessen 
Spitze das Ende der Röhre um ein geringes über- 
ragt. Zur Ausführung der Punktion wird der Troi- 
kart derart in die volle Faust genommen, dass der 
Griff in der Hohlhand ruht; der Zeigefinger niar- 
kirt die Stelle am Schafte des Instrumentes bis zu 
welcher dasselbe eindringen soll. (Fig. IH.) 




Fig. 18. Haltung des Troikarts. 



Mit kräftigem Stoss 



nrä c 



i Instrument an be- 



stimmter Stelle senkrecht durch die Haut getrieben 
und bis in die Höhlung vorgeschoben; an der Art 
des geänderten Widerstandes kann der Operateur 
diesen Moment des Eindringens genau bestimmen. 
Die Canüle wird nun an ihrem Ende mit dem Dau- 
men und Zeigefinger der linken Hand gefasst, 
und der Stachel entfernt, 

Die mit den dünnen Instrumenten zu diagno- 
stischen Zwecken vorgenommenen Punktionen be- 
zeichnet man als Explorativpunktionen. Das Ab- 
fliessen des Inhaltes durch das dünne Rohr der Ca- 
nüle muss oft durch Aspiration mit einer angesetzten 
Spritze bewerkstelligt werden. 

Zum Zwecke der Ausführung subcutaner 
Injektionen wird eine Hautfalte erhoben und 
der Stachel der Spritze flach durch die Haut in das 
subcutane Zeilgewebe geleitet, worauf die Flüssig- 
keit durch den Druck des Stempels der Spritze in 
das Gewebe eingetrieben wird. Zur Ausführung voii 
parenchym atösen Injektionen wird der Stachel 
der Spritze direkt durch die Haut bis in das Innere 
desOrgans (Schilddrüse. Lymphdrüsen) eingestochen. 
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unblutigen Verfahren zur Durchtrennung 

der Gewebe. 

1. Das ferrum candens (cauterium actuale), 
der im Feuer glühend gemachte Eisenstab, findet 
als solcher in der modernen Chirurgie keine Ver- 
wendung, wohl aber schneidet man die Gewebe 
blutleer mit dem glühenden Brenner der Thermo- 
kauter von Paquelin (Fig. 19) oder mit dem durch 
elektrischen Strom zum Glühen gebrachten Draht 
(Galvanokaustik). Der über der Spiritusflamme 
bis zur Rotglut erhitzte Brenner der Thermokauter 
kann durch das Einblasen der Dämpfe von Petro- 
leumäther dauernd glühend erhalten werden. Durch 
die Regulirung der zuströmenden Dämpfe des Pe- 
troleumäthers, d. h. durch eine mehr oder weniger 
energische Handhabung des am Apparate ange- 
brachten Gebläses lassen sich alle Grade der Er- 
hitzung bis zur Weissglut erzielen. 




A. Brenner. 



Fig. 19. 
Paquelins Thermokauter. 
B. Spirituslampe. C. Gebläse. D. E. Reservoir 
für Benzin. 




Mit den verschiedenen Arten von Sclilingen 
können Gebilde von ihrer Basis abgetrennt werden, 
wenn sie derart {festaltet sind, dass die Schlinge 
um die Trennungsllache gelegt werden kann. Die 
durch den elektrischen Strom zum Glühen gebrachte 
galvanokaustische Schlinge schneidet, indem sie 
atlmahhch zugezogen wird, das Gewebe blutleer durch. 





Die einfache Drahtschlinge, welche die Gewebe 

»direkt durchquetscht, kann nur bei leicht gefügten 

Geweben f Nasenpolypen 1 in Anwendung kommen. 

Das Zuziehen der Drahtschlinge wird mit Hilfe des 

SchJingenschnürers (Fig. 20) bewerkstelligt. 

Die elastische Ligatur (Dittel), ein Kautschuk- 
schnflrchen, welches bei maximaler Spannung um 
das zu durchtrennende Gewebe geknöpft wird, wirkt 
durch den kontinuirlichen Druck und schneidet 
ganz allmählich, in Tagen oder Wochen, durch die 
Gewebe. Die Wirkung erfolgt so allmählich, dass die 
Schnittfläche nach erfolgter Abtrennung eine gra- 
nulirende Wunde darstellt. Die elastische Ligatur 
ist auch bei derben fibrösen Stielen von betracht- 
licher Ausdehnung, mit Erfolg anwendbar (Stiel- 
behandlung bei Ucerusmyom). 

Das Ecrasement, das Durchquetschen der Geneb« 
mit Hilfe einer gegliederten Kette, wurde um die Mitte dieses 
Jahrhunderts In zahllosen Käuen verwendet. Der Ecraseur von 
Chassagnac (Fig. 21) gestattet ein ganz allmähliches Zuschnü- 
ren der Kette, welche Glied für Glied in den Schaft des Instru- 
ments gezogen wird. Durch die Methode der (ialvanokausClk, 
und TherniokauEtik hat da» Ecrasement vßllig den Hoden ver- 
loren, und zehrt die Methode heute nur mehr von ihrer glän- 
«enden Vergangenheit. 

Die Durchtrennung der Knochen 
erfolgt mit der Säge, mit Meissel und Hammer, 
Knochenscheren und Knochenzangen. Subcutan 
werden die Knochen entweder manuell, oder mit 
Hilfe eigener Apparate (Osteoklasten) gebrochen. 

Vor jeder blutigen Durchtrennung des Kno- 
chens muss derselbe durch Spahung des Periosts 
im Bereiche der Sagetläche blossgelegt werden. 

Die Bogensäge (Fig. 22) kommt überall zur 
Anwendung, wo die \'erhaUnisse für die freie Kx- 
kursion des Instruments gönstig sind (Durchsäguilg 
der Extremitätenknoclien bei Amputationen, Ab- 
"eJenkenden bei Resektionen). 






Hogeiisäge. 

Bei Handhabung der Bogensäge i.st auf die 
Einhaltung der genauen Richtung der Trennungs- 
ebene wohl zu achten. Die Säge wird anfanglich 
leicht, fast ohne Druck geführt, erst wenn eine 
Furche als Bahn für das Blatt der Sage geschaffen 
ist, erscheint ein gewisser Druck beim Sagen an- 
gezeigt. 




Ist der durchzusägende Knochen derart situirt, 
dass die freien Exkursionen mit der Bogensäge be- 
hindert erscheinen (Durchsägung des L'nterkiefers, 
des Proc. zvgomaticus des Oberkiefers etc.), so 
kommt die Kettensäge (Fig. 23) resp. Drahtsage 
mit Vorteil zur Anwendung. Die erstere besteht 
aus einer Reihe von gezähnten Gliedern, die durch 
Charniere zusammenhängen. An den Endgliedern 
trügt die Kette zur Aufnahme von Handhaben ge- 
eignete Oesen. 

Die Drahtsäge ist ein mit einem regelmässigen 
Schraubengewinde versehener Draht, der in der- 
I selben Weise wie die Kettensäge gehandhabt wird. 




Fig. 24 
Kreissäge mit HandlKtrieb. 



Am Schadeldache werden in neuer Zeit gerne 
Kreissägen in Anwendung gebracht, die mittelst 
Fussbetrieb, elektrischer Kraft oder der Hand 
(Fig. 24) in Bewegung gesetzt werden. Bei An- 
wendung der Kreissägen am Cranium soll die bei 
Metssel und Hammer vorkommende Erscheinung 
der Erschütterung (sog. Verhämmerung) vermieden 
werden. 

Mit Meissei und Hammer arbeitet man ebenfalls 
an den Extremitäten-Knochen (lineare Osteotomie, 
Aufmeisselung bei Nekrosen), doch werden Meissel- 
resektionen auch am knöchernen Schadeldache 
vorgenommen. 

Dünne Knochenspangen (Rippen. Phalangen) 
vorstehende Splitter an Sägeflilchen, kennen mit der 
Knochenschere oder Knochenzange durchkneipt 
werden. Zur Anfrischung der Knochen werden 
scharfe Löffel und kräftige Messer vorteilhaft an- 
gewandt. 
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Die Osteokiase, das Zerbrechen der Knochen, 
wird aus orthopädischen Gründen bei fehlerhaft ge- 
heilten Frakturen, bei Difformi tüten der Extremitäten 
entweder manuell oder mit Iliife von Apparaten 
(Osteoklasten) vorgenommen. Die manuelle Osteo- 
kiase leidet unter dem Uebelstande, dass man die 
Fraktur nicht an ganz bestimmter Stelle anbringen 
kann. 

Gebräuchliche Apparate sind der Rizzolische 
Osteoklast, sowie der von Robin; namentlich der 
letztere, nach dem Prinzipe des einarmigen Hebels 
wirksame Apparat, gestattet es, den Bruch des 
Knochens an ganz bestimmter Stelle mit der denk- 
bar geringsten Verletzung der bedeckenden Weich- 
teile anzubringen. 

B. Wiedervereinigung der Gewebe. 

Die Wiedervereinigung der Gewebe hat den 
Zweck, die zur Verheilung geeigneten Schichten der 
Wunde für die Dauer des Heilungsprozesses unver- 
rückbar aneinander zu adaptiren. 

Man vereinigt eine Wunde, kurz nachdem sie 
gesetzt wurde (primäre N'aht|, oder nimmt die 
Vereinigung erst zu einer Zeit vor, in weicher die 
Wunde sich bereits im Stadium der Granulation 
befindet (sekundäre Naht). Das unblutige An- 
einanderlöten von getrennten Geweben, 1 lautwun- 
den, durch Klebemittel (Kollodium, HeftpHaster) ist 
nur bei ganz geringfügigen \^erletzungen, ohne be- 
trächtliche Dislokation der Wundränder am Platze. 

Erheblichere Wunden erfordern, falls sie zur 
prima intentio geeignet sind, stets die Vereinigung 
durch blutige Naht. 

Mittelst gekrümmter Nadeln (Fig. 2') a u. b) 
werden Faden durch die Wundlippen geführt und 
geknüpft. Die Naht wird senkrecht auf die Richt- 
ung der Wunde, stets an korrespondirenden Punkten 
der Wundlefzen angebracht. 
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Die Nadelt! werden entweder mit freier Hand 
geführt, oder mit zangenförmigen Instrumenten, 
Nadelhallern, gefasst und dirigirt. (Fig. 31.) 

Bilden Nadel und Nadelhalter ein Ganzes, so 
haben wir die sogenannte gestielte Nadel vor uns. 

Als Nähmaterial dienen : Seide, Kaigut (resor- 
birbares Material) oder Metalldraht (Silber, Blei). 

Hat die Wunde bloss geringe Tiefe, so genügt 
es, die Hautrander durch Nahte zu adaptiren; im 
allgemeinen ist die Nadel entsprechend der Tiefe 
der Wunde in grösserer oder geringerer Distanz 
vom Wundrande einzustechen. 

Will man bei sinuösen Wunden die Bildung 
von Hohlräumen vermeiden, so empfiehlt es sich, 
entweder die Gewebe in der Tiefe der Wunde fQr 
sich zu vereinigen (versenkte Nahte), oder breitere 
Flachen der Wunde aneinander zu adaptiren. 

Ist die Wunde komplicirter, handelt es sich 
um \'erletzungen von Muskeln, Sehnen, Nerven, so 
müssen, ehe an den Verschluss der Wunde gedacht 
wird, diese Gebilde isolirt durch die Naht vereinigt 
werden. 

Zur Vereinigung von Hautwunden dient die 
ei n fache Seiden knop f naht. {Fig. 25.) Durch 
tiefgreifende , und oberflächlich angelegte Nahte 
sucht man ein möglichst exaktes Aneinander- 
liegen der Wundflachen und Hautrander zu erzielen; 
das Einstülpen der Hautränder soll durch ge^a^j 
Adaptiren der Wundrflnder vermieden ■»Verden.^ 




Die fortlaufende Naht, mit einem Faden 
ohne Unterbrechung ausgeführt, ist zur Hautiiaht 
ebenfalls geeignet. Sie wird in verschiedener Form 
als Kürschnernaht |Fig. 2(>), als geschürzte fort- 
lautende Xaht, Languetlennaht (Fig. 27) und als 
Matrazennaht (Fig. 2S) angelegt. Die Art der .An- 
legung ergibt sich aus den Figuren. 
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Fig, 2'). Furmen von chirurg. Nadeln. 




Sollen breitere Flüchen der Wände aneinander 
acfaptirt werden, so legen wir tiefgreifende Nahte 
an: beide Enden des Fadens sind entweder mit Blei- 
platten (Lister) oder Gazebau-schchen (Wölfler) 
(Fig. 30) armirt; dadurch, dass die Naht ziem- 
lich stark angezogen und tixirt wird, gelingt es, die 
Wundränder breiter aneinander zu heften. Inter- 
calirte Knopfnahle sichern die exakte Adaptirung 
der Wundränder. Bei der Lister'schen Bleiplatten- 
naht wird Melalldraht als Nähmaterial verwendet, 
die Fixirung der \aht wird durch kleine gelochte 
Bleikni"ipfchcn crzit-ll, die über den Draht gezogen, 
mit einer ZariL'f ]>Uuis,'i'<lri"Kkt und ^l_t iixirt werden. 




Durch Iren Ute Muskeln werden mit ' 
Katgut oder Seidenknopfnahten derart vereinigt, 
dass Wunde an Wunde zu liegen kommt. 

Die Vereinigung durchtrennter Sehnen soll 
wom^iglich ein Adaptiren der Querschnitte der 
Sehne bewirken. Bei bandförmigen platten Sehn«|. i 



,15 

(z. B. Extensoren am Handrücken, an der Streck- 
seite der Finger) wird man sich begnügen durch 
Nähte die Sehnen aufeinander zu nähen, Hüter 
empfahl für alle Falle direkt diese sogen, para- 
tendinöse Naht. (Fig. 32.) 



P Brate nilin Öse Sehnenrmht. 

Kräftige walzenförmige Sehnen (Flexoren der 
Finger, Tibialis ant., post., Peronaei etc.) können 
durch einfache, in der Längsrichtuiig angelegte, 
feine Seidenknopfnähte vereinigt werden; um das 
Durchschneiden der Faden zu verhindern, können 
die Nähte zweckniJlssig quer durch die Sehnen- 
stümpfe gelegt werden. fF'ig, 3,1). 
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JPJ yAuch das Anlegen von Halteschlingen und nach- 
tragliche Knüpfen dieser ist ein zweckmässiges 
Verfahren. (Fig. 34.) 



Vor Anlegung der Naht an den Sehnen sind 
oft \'oroperalionen (Spaltung der Maut, der Sehnen- 
scheide) zur Biosslegung des centralen Sehnen- 
stumpfes erforderlich. Oft lässt sich auch ohne 
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diese der Sehnenstumpf mittelst centrifugaler Ein- 
Wicklung oder mit Hilfe eines eingeführten ein- 
fachen spitzen Häkchens aus der Sehnenscheide 
hervorholen. 

Nach Anlegung der Sehnennaht ist es wichtig, 
das operirte Glied im Verbände derart zu lagern, 
dass die Sehne in möglichst entspannter Stellung 
bis zur Heilung fixirt erhalten werde. 

Ist wegen Kürze der Sehnenstümpfe ein Adaptiren der- 
selben in der gewöhnlichen Weise nicht ausführbar, so kann 
man durch eine ililfsopcration (Tenoplastik) die Kontinuität der 
Sehne herstellen. Aus dem Sehnenstumpfe der einen Seite wird 
ein Lappen ausgeschnitten, herabgeklappt und an den anderen 
Stumpf durch die Naht befestigt (Hüter). (Fig. 35.) 




Fig. 33. 
Hüters Tenoplastik. 

Die von Robert und N e I a t o n zuerst ge- 
übte Nervennaht ist sowohl bei frischen Verletzungen, 
Durchtrennungen der Nerven, als auch sekundär 
mit Auslösung und Antrischung der beiden Stümpfe 
berechtigt. 

Die N e r V e n n a h t bezweckt die Annäherung 
der Querschnitte des durchtrennten Nervenstranges. 
Zu diesem Zwecke werden feine Fäden entweder 
direkt durch die vSubstanz des Nerven geführt, und 
die Querschnitte der Stümpfe aneinanaer geheftet, 
oder man vereinigt die Nervenstümpfe derart, dass 
sie mit ihren Seitenflächen einander anliegen 
(p a r a n e u r o t i s c h e Naht). 

Die Vereinigung des durchtrennten Nerven kann 
auch derart ausgeführt werden, dass man die Nähte 
nicht durch die Substanz des Nerven sticht, sondern 
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durch das Bindegewebe um die Xerven führt. Auf 
diese Weise werden die Nervenslümpfe indirekt 
einander genähert (peri neurotische Naht). 

Auch eine der Tenoplaslil« Hüters nachgebil- 
dete Neuroplastik zur \'ereinigung getrennter 
Nervenstümpfe kann mit Erfolg zur Anwendung 
kommen. 

Die Stellung und Fi.xirung des operirten Gliedes 
nach der Operation soll jede Zerrung am Nerven 
verhindern. 

Die Vereinigung von Knochen erfolgt in ana- 
loger Wei.se wie die der Weichteile durch dieXaht. 
(Fig. 36). Als Nähmaterial wird zweckmässig Metall- 
draiit verwendet. Die Stichkan.lle müssen durch 
den Drillbohrer oder durch die Ahle gebohrt werden. 
Die Dhlhte werden durch Zusammendrehen der 
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Enden fixirt. Auch Klammern können ähnlich wie 
man sie zum Fixiren von Brettern an Gerüsten ver- 
wendet, hier Anwendung finden (Gussenbauers 
Klammer, Fig. 37). 

Getrennte Knochen können ferner durch Nägel, 
Elfenbeinstifte (Fig. 38) aneinander genagelt werden. 
Auch durch die den Knochen bedeckenden Weich- 
teile können Nägel zum Zwecke des Aneinander- 
heftens in den Knochen eingetrieben werden (per- 
cutanes Nageln der Knochen). 




Fig. 37. 
Knochenklammer. 



a. b. 
Fig. 38. 

a. Mctallnagel. 

b. Elfenbeinstift. 



Metallnähte, Stiften und Nägel werden erst nach 
Wochen, wenn die solide \'ereinigung abgeschlossen 
ist, aus dem Knochen entfernt. 



Spezielle Anwendungsformen der Naht. 

Darmnaht. Es handelt sich entweder um die 
Vereinigung von penetrirenden oder nicht pene- 
trirenden Wunden des Darmes, oder um die cir- 
culäre Vereinigung zweier Darmpartien. 

Am Darme soll die Xaht im allgemeinen derart 
angelegt werden, dass die resistenten Schichten der 
Darmwand wie die Muscularis durch dichte Knopf- 
nähte Wunde an Wunde zu liegen kommen. Darüber 
sollen breitere Falten von Serosa, die zur raschen 
primären \'erklebung neigen, durch die Xaht an- 
einander gebracht werden. 




Die Darmnahl jeder Art wird an dem durcii 
die Bauchdeckenwunde vorgezofrenen Teil, der vor 
Abkühlung geschützt, aseptisch verwahrt und ge- 
lagert wird , vorgenommen. Das Ausfltessen von 
Darminhalt soll verhindert werden; zu diesem 
Zwecke wird der Darm durch entsprechende Klemm- 
zangen (Gussenbauers, Rydygiers, Hahns Darm- 
klemme), durch Fingerdrnck oder durch Streifen 
sterilisirter Gaze oder Dochte central und peripher 
umschnürt und abgesperrt. 

Lineare Darm- oder Magenwunden (das gleiche 
gilt für die Gallenblase, sowie den intraperitotiealen 
Teil der Harnblase) werden in zwei Etagen mit dicht 
gesetzten Knopfnählen von Seide vereinigt. (Zur Bla- 
seiinaht — Kaigut.) Die erste Etage fasst alle durch- 
trennten Schichten (es ist irrelevant, ob die Schleim- 
haut mitgefasst wird, hauptsächlich sollen breite 
Schichten der Muscularis in die Naht gefasst wer- 
den); die Nahte werden dicht gesetzt und entweder 
von der Serosa oder vom Darmlumen her angelegt. 
Im ersteren Falle sind die Nähte nach aussen, im 
zweiten nach innen zu knüpfen. Ist diese Naht in 
der ganzen Ausdehnung der Wunde angelegt, der 
\'erschluss also bereits erzielt, so wird über diese 
eine sero- seröse Naht (Lembert) angelegt. Dabei 
sollen 4—5 mm. breite Serosaflächen aneinanderliegen; 
man bewerkstelligt dies, indem man die Nadel 




entsprechender Entfernung v 



1 Wundrand ein- und 
knapp vor diesem wieder aussticht (in umgekehrter 
Reihenfolge am anderen Wundrando vorgenommen); 
durch das Knüpfen dieser Naht wird die Serosa 

{"eder Seite faltenförmig erhoben und es kommen 
»reite Flächen des Peritoneum zur Adaptirung. 
Um der sero-serÖsen Naht grössere Festigkeit zu 
geben, fasst man mit der Serosa auch das sub- 
seröse Gewebe, ja selbst etwas Muscularis mit; die 
durch die Naht erhobenen Falten sind dadurch 
Substanz reicher und liegen mit breiterer Fläche 
einander an. Tab. 1. 
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Tab. 1. Darm naht. 

Fig. 1. Von der Serosaseite her angelegte Darmnähte. 

a) Alle Schichten mit Ausnahme der Mucosa fassende 
Naht. 

b) Lembert'sche Sero-Serosanaht. 

Fig. 2. Circulärc Darmnaht; vom Darmlumen her angelegte. 
alle Schichten umfassende Naht. 



Beide Schichten der Darmnaht können in Form 
von Knopfnähten oder als fortlaufende Naht an- 
gelegt werden. 

Sind getrennte Darmlumina circulär zu ver- 
einigen, so richten wir uns nach denselben Prin- 
zipien. Es genügen zwei Etagen dicht aneinander- 
gesetzter Nähte; die erste umfasst sämtliche Schichten 
des Darmes und soll die Schnittflächen aneinander 
fixiren; die zweite Schicht von Nähten bringt Serosa- 
llächen mit einander in Kontakt. Es ist oache des 
Operateurs, zu achten, dass korrespondirende Stel- 
len der Circuniferenz mit einander in Kontakt ge- 
bracht werden; zu diesem Zwecke legt der Opera- 
teur entsprechend dem Mesenterialansatze und am 
entgegengesetzten Punkte der Umrandung je eine, 
sämtliche Schichten beider Stümpfe umfassende Naht 
an. Dadurch ist die ganze Circumferenz in zwei 
Halbbogen getrennt; an der dem Operateur abge- 
wandten Peripherie des Darmes wird nun die \^er- 
einigung entweder durch dichtgesetzte Knopfnähte, 
oder eine fortlaufende Naht bewerkstelligt. Es em- 
pfiehlt sich da, von der Schleimhautseite her die 
Naht anzulegen (Wöliler), die Naht gegen das 
Darmlumen zu zu knüpfen. Diese Naht fasst alle 
Schichten des Darmes, es ist jedoch zu beachten, 
dass breite Schichten der Muscularis aneinander zu 
liegen kommen. An der dem Operateur zugewandten, 
zweiten Hälfte des Darmumfanges wird diese erste 
Etage der Darmnaht von der Aussenfläche, von der 
Serosaseite her angelegt und geknüpft. 

Liegt diese alle Schichten des Darmes um- 
fassende Naht in der ganzen Peripherie, so haben 
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wir den Verschluss eigentlich hergestellt. Um eine 
sichere, binnen kurzer Zeit zu erzielende primäre 
Verklebung der Darmwunde zu bewirken, wird nun 
in zweiter Schicht eine sero-seröse (Lembert'sche) 
Naht im ganzen Umfange des Darmes über die 
erste Nahtreihe gesetzt. Auch hier empfiehlt es sich, 
nebst der Serosa etwas Muskulatur des Darmes in 
die Naht zu bekommen, da auf diese Weise die 
Serosafaltcn etwas derber, besser aneinander liegen. 

Die Blasennaht wird , wenn es sich um 
eine \'erletzung des intraperitonealen Anteiles der 
Blase handelt, nach ähnlichen Prinzipien vorge- 
nommen; nur empfiehlt es sich hier, um Inkru- 
stationen zu vermeiden, an Stelle von Seide, Katgut 
als Nahtmaterial zu verwenden. Eine Schichte von 
Nahten adaptirt die oft '/-' bis 1 cm dicke Mus- 
kulatur der Blase Wunde an Wunde. Man ist ge- 
wöhnt, die Schleimhaut aus dem Bereiche der Naht 
zu lassen. Eine zweite Schicht Lembert'scher Nähte 
vereinigt die Serosa. Ebenso wie am Darme kann 
man auch hier fortlaufend nähen oder dichte Knopf- 
n.thte in Anwendung bringen. 

Am extraperitonealen Teile der Blase sind 
Wunden derart zu vereinigen , dass ebenfalls mit 
Ausschluss der Schleimhaut die breiten Schichten 
der Muskulatur durch Katgutiiähte mit einander 
in Kontakt gebracht werden. 

Die verschiedenen, zum Teil kunstvollen Naht- 
methoden zum \'erschlusse von Blasenwunden, sind 
heute durch die einfache, eben erwähnte Methode 
ersetzt, 

In analoger Weise wie am Darme werden 
"Wunden der Gallenblase durch die Naht zu 
schliessen sein, 



I. 

Die Operationen an den Extremi- 
täten. 

I. Unterbindungen der Gefässe in der Kontinuität. 

Man kann ein verletztes und blutendes Gefäss 
direkt in der Wunde fassen und durch Abschnürung 
desselben die Blutung zum Stillstand bringen. Ein 
anderes Verfahren legt die Arterie centralwärts von 
der verletzten Stelle zum Zwecke der Ligatur bloss. 
Von diesen Unterbindungen in der Kon- 
tinuität der Gefässe soll hier die Rede sein. 

Indikationen. 

1. Verletzungen. 

a) Stich-, Schussverletzungen, Hieb- 
und Quetschwunden der grossen Arterien. 
Wenn möglich , ist die Unterbindung an der ver- 
letzten Stelle vorzunehmen. Diese ist schwierig in 
blutig suffundirten, gequetschten Geweben, bei un- 
günstiger Situirung der Wunde, oder wenn die Ar- 
teric gerade an ihrem Abgange aus dem Haupt- 
stamme verletzt ist. 

b) S u b c u t a n e Z e r r e i s s u n g grosser Ge- 
fässe, ebenfalls wenn die Unterbindung in loco lae- 
sionis unmöglich. 

2. Blutungen aus eiternden Wunden durch 
Erosion grosser Gefässe bedingt. Ferner arterielle 
Blutungen aus gangränösem Gewebe oder aus zer- 
fallenden Neubildungen. 

3. Um ein blutleeres Operiren zu ermöglichen, 
wird der arterielle Ilauptstamm des Operationster- 
rains praeventiv durch die Ligatur verschlossen. 
(Art. lingualis vor Zungenexstirpation, Art. cruralis 
vor P2nucleation im Hüftgelenke, vor Exstirpation 
cavernöser Tumoren.) 

4. Um pathologisch veränderte Organe oder 
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Geschwülste zur Rückbildung zu veranlassen, wird 
der arterielle Zufluss durch Ligatur der Hauptarterie 
unterbrochen. (Ligatur der Art. ihvreoldeae bei Kropf, 
der Art, spemiatica bei Hodengeschwülsten, der Art. 
iliaca int. bei Hypertrophie der Prostata u. a.| 

Hieher gehört die Behandlung der Elephan- 
tiasis cruris durch Unterbindung der .Art. iliaca 
ext, oder femoralis, die einzelnen Autoren gute Re- 
sultate geliefert hat. 

5. Aneurysmen. Nach Hunter wird zur Be- 
handlung der Aneurysmen die zuführende Arterie 
unterbunden. Wegen der rückläufigen Speisung des 
aneurysmatischen Sackes auf dem Wege der Col- 
lateralbahnen ist Munters Methode weniger zuver- 
lässig, als die des Antyllus. 

Bei operativ sonst nicht mehr zu beseitigenden 
Neuralgien des Trigeminus wurde die Unter- 
bindung der Art. Carotis wiederholt vorgenommen 
(Patruban). 

Der Vorschlag, zur Behandlung der Epilepsie 
die Arteriae vertebrales aufzusuchen und zu unter- 
binden, ist jüngeren Datums. 

Atisführung der Unterbindung. 

An genau fixirten Stellen wird an der Oberlläclie 
des Körpers durch die Haut eingegangen, worauf 
unter möglichster Schonung wichtigerer Gebilde die 
Gefassscheide blossgelegt wird. Die Gefassscheide 
wird eröffnet und die Arterie in kurzer Strecke von 
den angrenzenden \'enen isolirt , zum Zwecke der 
t^iterbindung aus ihrem Bette gehoben. Nun folgt 
die Anlegung zweier Ligaluren, zwischen denen man 
die Arterie mit einem Scheren schlage ijuer durch- 
trennt. Die Hautwunde wird durch Naht verschlossen. 

Die Hautschnitte werden an tvpischen Stellen 
in bestimmter Richtung derart angelegt, dass sie es 
ermöglichen, auf kürzestem Wege zur Arterie zu 
gelangen. Meist trifft es zu, dass der Hautschnitt 
dem Verlaufe der Arterie gleich gerichtet ist; so 




fallt an den Extremitäten — geringe Abweichungen 
abgesehen — der Hautschnilt mit der Längsrichtung 
dieser zusammen. 

Um den Hautschnitt an richtiger Stelle anzulegen, 
bedarf es der genauen Orientirung an der Körper- 
oberflache; wir benützen da vor allem prominente. 
leicht tastbare Punkte des Skelettes, sowie Wülste 
der Muskeln und Furchen zwischen diesen. 

Die Lange des Hautschnittes richtet sich nach 
der Tiefe, in welche eingedrungen werden soll; je 
tiefer die Wunde, um so grösser die Pforte in der 
Haut. Der Schnitt zur Blosslegung der Arteria iliaca 
interna misst etwa 15 — 20 cm, während man an die 
Arteria radialis über dem Handgelenke mit einem 
Schnitt von I — 1,5 cm bequem herankommt. 

Ist die Haut und das Unterhautzellgewebe pas- 
sirt (der Grund der Wunde wird bei Bewegungen 
der Hautränder nicht mehr mitbewegt}, so wird vor- 
sichtig bis an die Gefässscheide vorgedrungen; man 
präparirt entweder aus freier Hand, zwischen zwei 
Pincetten oder auf der Hohlsonde. Muskel, Nerven, 
Venen, die den Weg versperren, werden mit stum- 
pfen Haken abgezogen ; ist ein Gefäss durch seine 
I-age ein Hindernis für das Vordringen im Gewebe, 
so kann es doppelt ligirt und zwischen den Liga- 
turen durchtrennt werden. 

Die Gefässscheide wird, je nachdem sie 
lockerer oder derber gefügt ist, stumpf mittelst 
anatomischen Pincetten von der Arterie in kurzer 
Ausdehnung abgelöst, oder auf der HohSsonde ge- 
spalten. 

Nach Eröffnung der Scheide liegt nun entweder 
ein einziges Gefflss bloss, oder aber man Obersieht 
gleichzeitig Arterie und Vene. Die richtigste Orien- 
tirung geben da bloss die topographisch -anatomi- 
schen Verhaltnisse; man muss die Arterie aus ihrem 
Situs als solche diagnosticiren, da alle sonstigen 
Merkmale unter Umstanden hinfallig sein können. 
Die Färbung der Gefasswand ist ebenso wenig ent- 




scheidend wie die Uiclie derselben, da an dor 
Leiche die Arterien und Venenwände durch Imbi- 
bition völlig gleiche Färbung zeigen können; auch 
ist die Wanddicke grossen individuellen Schwank- 
ungen unterwort'en ; für gewöhnlich sind die Ar- 
terien dickwandiger als die Venen, doch finden wir 
nicht selten bei schwächlichen, namentlich weib- 
lichen Individuen ausserordentlich zarte Arterien 
mit dünnen Wunden. 

Man sollte meinen, dass am Lebenden die Pul- 
sation des Gefasses ein untrügliches Zeichen zur Er- 
kennung der Arterien sein müsse, dem ist aber nicht 
immer so, da Arterien beispielsweise nach starken 
Blutverlusten keine Pulsation zu zeigen brauchen 
und anderseits Venen durch mitgeteilte Bewegimg 
das Gefühl der Pulsation vortäuschen können. 

Die anatomischen Verhältnisse sind es also, die 
allein zur Entscheidung berufen sind , ein Gebilde 
als Arterie oder V'ene anzusprechen. 

Ist die Gefässscheide eröffnet und die Arterie 
sichtbar, so muss diese zur Anlegung der Ligatur 
in der Ausdehnung von 1 — \'ji cm mit 2 Pincetten 
isolirt und aus ihrem Bette gehoben werden; ?,u 
diesem Zwecke fasst man mit der Linken die eine 
I.*fze der eröffneten Gefässscheide, zieht diese etwas 
an und streift das mit den Branchen der anderen 
Pincette erfasste lockere Gewebe von der Arterie 
in ihrer Längsrichtung, von dieser ab. 

Man wechselt die fixirende und präparirende 
Hand, wobei das Fassen der Arterie, irgend einer 
\'ene oder eines Nerven zwischen die Branchen der 
Pincette zu vermeiden ist. 

Von der Venenseite her wird das mit einem 
Faden armirte Ligaturinst rument unter die Arterie 
geführt, der Faden um die Arterie geschlungen und 
geknüpft. Eine zweite Ligatur wird in der Ent- 
fernung von etwa einem cm angelegt und die 
angeseilte erhobene .\rterie mit einem Scherenschlage 
zwischen den Ligaturen quer durclitrennt. Die 




Stümpfe der Arterie weichen nach beiden Seitfl 
etwas zurück. (Fig. .19.) _ 

Die Retralition und Entspannung der Ligatur- 
stümpfe schafft durch Verengerung des Gefflsslumens 
für die Thrombenbildung günstigere \'erhältnisse 
als die einfache Abschmirung des Gefässlumens; 




i Ligaturen durchtrennle Arter 

uisserdera gewinne» wir bei der Üurcht rennung 
wischen den Ligaturen einen L'eberblick über die 
■llintere Arterienwand und werden es so vermeiden 
können, die Ligatur etwa knapp vor oder nach 
Abgang eines Seilenastes anzulegen. Beides ist 
nftmlich für die Thronibenbildung gleich ungünstig. 




Die kleine Wunde wird nun durch KiiopfDälite 
geschlossen. 

Die Schürzung desKnotens betreffend 
ist folgendes zu merken. Der Faden sei um die 
Arterie gelegt; um richtig vorzugehen, fasse man 
erst beide Schenkel der Ligatur parallel, die rechte 
und linke Hälfte in die entsprechende Hand. Ehe 
man knüpft, kreuzt man die Fäden derart, dass der 
in der rechten Hand befindliche Schenkel des Fadens 
unter dem linken Faden in die linke Hand gelegt 
wird und umgekehrt. Sind die Faden auf diese 
Weise gekreuzt, so wird ein einfacher Knoten ge- 
schßrzt. Ehe der zweite Knoten auf den ersten 
gesetzt wird, müssen die Fäden abermals gewech- 
selt werden, und zwar derart, dass der in der Linken 
befindliche Faden nun über den rechten zu liegen 
kommt; der auf diese Art zu stände gekommene 
Schifferknoten halt sicherer als der Weiber- 
knoten. {Fig. 40, Fig. 41.1 




rig. 4.;. 

Chimrgisfhcr Kiuil 




Wird bei der ersten Etage der Knoten nicht 
einmal, sondern zweimal geschlungen, so haben wir 
den sogen, chirurgischen Knoten vor uns. (Fig. 42.) 

Des Schifferknotens bedienen wir uns nicht bloss 
bei Anlegung; von Ligaturen, sondern überall, wo 
es sich um die Schürzung eines sicher schliessenden 
Knotens handelt. 

Die Unterbindungen an den oberen Extremitäten. 

Die den Ober-, Unterarm und die Hand ver- 
sorgende Arterie kann in der Achselhöhle, am Ober- 
arme, in der Ellenbogenbeuge und am \'orderarme 
in typischer Weise zum Zwecke der Unterbindung 
blossgelegt werden. 

Die Arteria brachialis, die Fortsetzung der 
Arteria subclavia, wird vom unteren Rande der 
ersten Rippe bis an das coiium chirurgicimi humeri 
als Art. axillaris bezeichnet. Sie Hegt bei ab- 
ducirtem Oberarme dem Knochen innig an; mit 
ihrer lateralen Wand ist das Gefäss unterhalb des 
Musculus pectoralis minor dem M, coraco bra- 
chialis angelagert. Vom Plexus brachialis liegt bloss 
der Mediannerv vor der Arterie, die Vena axillaris 
ist medianwärts und in oberllächlicherer Schicht 
gelegen. 



Unterbindung der Arteria axillaris. 



Der Körper befindet sich in Rückenlage, D( 
Arm ist abducirt wnd wird in rechtem Winkel zum 
Stamme derart gehalten, dass der gestreckte Vorder- 
arm eine Mittelstellung zwischen Pro- und Suplnation 
einnimmt. Der Operateur ist zwischen Thorax und 
dem abducirten Arme postlrt , der Assistent zur 
Linken des Operateurs. Die Achselhöhle prasentirt 
sich dem Beschauer, mit ihren Begrenzungen, der 
vorderen (Rand des M. pectoralis major) und hinteren 
Achselfalte (Rand des M. latissimus dorsi und leres 
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major), zwischen welchen die Haut in Abduktion des 
Armes zur Achselgrube einsinkt. In dieser ist als 
Prominenz der Humeruskopf sichtbar und palpabel. 
Am Oberarme, dessen Innenseite dem Operateur zu- 
gewandt ist, ist zwischen den Wülsten des M. biceps 
und triceps der parallel dem Arme verlaufende 
suicus bicipitalis internus, das Hauptbett der Gefässe 
und Xerven des Oberarmes, sichtbar. Diese Furche 
(suicus bicip. int.) reicht nicht ganz an die vordere 
Achselfalte heran, indem der Bauch des Biceps sich 
hier verjüngt, um in die Sehne überzugehen. Der 
Rand des M. pectoralis major bildet hier mit dem 
oberen Ende des Biceps zwei Schenkel eines Drei- 
ecks, dessen Basis vom Musculus coraco-brachialb 
dargestellt wird (Fig. 43). Dieses durch die Wülste 




Fig. 43. 

AchRclhfihle. Schnitte zur Blosslegung der Art. axillaris und 

Art. brachialis. 



Zuckcchiiiidl, Open 



50 

Tab. 2. Blosslegung der Art. axillaris und 

Art. brachialis. 
Mcb. Muse, coraco brachialis. F, Innenseite der Oberarm- 
Fasoie. M, Nerv, medianus. Ci, Nerw cutan. i. min. C<t. 
Nerv. cut. int. maj. Ax. Art. axillaris. 



H. Muse, biceps. Fb. Fascia brachii. 
M. Nerv, medianus A. Arterie. 
Vb. Vena brachialis. 



dreier Muskel dargestellte Dreieck ist die Stelle, 
an welcher wir die Arterie biossiegen. 

Es wäre verfehlt, das Gefäss in der Achselgrube 
suchen zu wollen. Geht man in diese ein, so kommt 
man durch einen Raum, der mit Fett, Zellstoff und 
Lymphdrüsen erfüllt ist, an die laterale Thoraxwand. 

I )as Geftlss, welches innig dem Humerus anliegt, 
ist also an diesem, entsprechend dem Dache der 
Achselhöhle, zu suchen. 

Der Schnitt wird, entsprechend dem M. coraco- 
brachialis, in der Fortsetzung des sulcus bicipitalis 
internus angelegt (Fig. 43). Ist das Unterhautzell- 
gewebe passirt, so Hegt die dünne Fascie des Ober- 
armes, durch welche wir die Fasern des M. coraco- 
brachialis durchschimmern sehen, bloss. Die Fascie 
wird auf der Ilohlsoiidc gespalten, und die untere 
Wundlefze der Haut und Fascie mit Haken ab- 
gezogen ; es erscheint in lockeres Zellgewebe ge- 
bettet der Nervus medianus, der mit einem ein- 
fachen stumpfen Ilaken nach oben gezogen wird: 
ist dies geschehen, so liegt die Arterie bloss und 
kann mit Leichtigkeit isolirt und unterbunden werden 
(Tab. 2). 

Man hat darauf zu achten, dass der Nerv für 
sich allein gefasst und abgezogen werde, da im 
anderen Falle die knapp hinter demselben liegende 
Arterie mit dem Nerven dislocirt und aus dem 
(iesichtsfeld entfernt wird. 

Ein Nerv, der bisweilen nach Spaltung der 
Fascie des coraco-brachialis sich präsentirt , ist der 
N. cutaneus int. m. ; dieser dünnere Faden wird 




mit dem X. mediauus. der nach weiterem Abziehen 
des unteren Wundrandes erscheint, nicht zu ver- 
wechseln sein. 

Die Arterie ist von einer oder mehreren, oft 
von einem ganzen Plexus von Venen begleitet. 



Unterbindung der Art. brachialis. 

\'om Collum chiritrgicum humeri bis zur Teilung 
in der Ellenbogenbeuge ist die Fortsetzung der 
Art. axillaris als brachialis benannt. Die Arterie ist 
im sulcus bicipitalis internus gelagert; sie ist von 
\'enen oft in Form eines Geflechtes begleitet; der 
Xen'iis medianus liegt in der oberen Hälfte über 
der Arterie, die er bedeckt, im weiteren Verlaufe 
aber ist er ulnarwiirts von der Arterie verlagert. 
Die \'ena basilica, ebenfalls im sulcus bicipitalis int., 
ist durch die Fascie von dem Bündel der grossen 
Gefässe und Nerven geschieden. Die Gefässscheide 
ist locker gewebt. 

Position wie zur Unterbindung der Art. axillaris. 
Der Schnitt wird entsprechend der Mitte des Ober- 
armes etwas Ober dem sulcus bicipitalis internus, der 
Richtungdiesesentsprechend, angelegt. (Fig. 43.) Man 
durchtrennl die Haut, das Untcrhaulzellgewebe und 
spaltet in derselben Richtung und Ausdehnung die 
Fascie des M. biceps. Die Fasern dieses Muskels 
müssen klar, entblösst zu Tage liegen. Nun wird 
die untere Wundlefze der Fascie mit dem scharfen 
Haken nach abwärts verzogen und auf diese Weise 
der Mediannerv blossgelegt. Derselbe wird aus 
seinem Bette gehoben, stumpf abgezogen, worauf 
die dahinter gelegene, von \'enen begleitete Arteria 
brachialis zum \'orschein kommt und mit zwei Pin- 
cetten zur Anlegung der Ligatur isolirt wird. (Tab. 2.) 

Die Regel, etwas über dein sulcus bicipitalis 

einzuschneiden, um von da aus absteigend den 

Mediannerv zu erreichen, ist aus dem Grunde zu 

nipfehlen, als man beim Schnitte, der direkt auf 
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die Gefässe und Nerven dringt, sich zwischen den 
verschiedenen Gebilden, N. cutaneus int. maj., N. 
medianus, \^ena basilica, den nicht typisch vorge- 
zeichneten Weg zur Arterie nur mit Schwierigkeiten 
bahnen muss; fällt der Schnitt unterhalb des suicus 
bicipitalis, so kann der Unerfahrene irren, indem 
er, den blossgelegten Nervus ulnaris verkennend, 
vergebens hinter diesem an die Arterie zu gelangen 
sucht. Die Beziehung des N. medianus zur Arterie 
ist in gewissen Grenzen variabel; in seltenen Fällen 
liegt die Arterie vor dem Nerven. 

Bei hohem Abgange der Art. radialis und ul- 
naris ist das eine der beiden Gefässe vor, das 
andere hinter dem Nerven gelegen; ein auffallend 
kleines, im Missverhältnis zum sonstigen Körperbau 
stehendes Kaliber der hinter dem Mediannerven 
. sichtbaren Arterie legt es nahe, an hohe Teilung 
der Art. brachialis zu denken. 

Unterbindung der Arteria cubitalis. 

In der Ellenbeuge ist die Fortsetzung der Art. 
brachialis, hier cubitalis genannt, im suicus cubi- 
talis int. gelagert und von der Aponeurose des 
M. biccps gedeckt, in die Furche zwischen Pro- 
nator teres und Muse, biceps eingelagert. Die 
Arterie ist hier von zwei symmetrisch an das Ge- 
fäss gelagerten X'^enen begleitet. Der Nervus me- 
dianus steht hier nicht mehr in jener innigen Be- 
ziehung zur Arterie wie am Oberarme. Der Nerv 
ist ulnarwärts von der Arterie verlagert; durch 
die Fascie und den Lacertus fibrosus getrennt 
findet sich, subcutan gelagert, das cubitale Venen- 
netz (mediana-basilica, mediana-cephalica), welches 
im Bereiche der Ellenbeuge Kommunikationen mit 
den die Arterie begleitenaen Wnien eingeht. 

Die einfache Modellirung des Oberarmes 
(Muskehvulst des Biceps und Triceps, suicus bici- 
pitalis int. und ext.) ist in der Ellenbogenbeuge 




Extremität. 
Sbi. Sulc. biripltalis int, 
Sbe. Siilc. bicipit, exC. 
Sei. Sulcus cubitalia int. 
Sr. Sulcus radialis. 
Su. SuIcuB ulnaris. 



durcli die noch am Oberarme entspringenden 7. 
grossen Gruppen der \'orderarmmuBkeln etwas 
komplidrter gestaltet. Der spindeiförmig sich i 
jungende Bauch des Muse, biceps ist rechts und 
i durch je eine Furche von den Muslielwülsten 
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Tab. 3. Blosslegung der Art. cubitalis. 

L. Querschnitt der Aponeiirose des M. biceps. A. Arteria 
cub. von Venen begleitet. M. Nervus medianus. V. Cubitale 
Venen. 

Blosslegung der Art. radialis und ulnaris. 

A. r. Art. radialis A. u. Art. ulnaris an der Innenseite der 
Sehne des Muse, ulnaris int. (ü.) 



der Strecker und Beuger des Vorderarms, die hier 
ihren Ursprung haben , geschieden. Es resultirt 
eine Y-Form ; die beiden Schenkel, gewissermassen 
die Ausläufer der sulci bicipitales des Oberarmes, 
werden als sulcus cubitalis internus und externus 
bezeichnet. Die innere Ellenbeugenfurche wird von 
dem M. biceps, resp. M. brachialis internus und 
Pronator teres begrenzt, die äussere Furche vom 
M. biceps und supinator longus ; der sulcus cubi- 
talis internus ist von der in die Vorderarmfascie 
ausstrahlenden Aponeurose des Biceps überbrückt. 
(Fig. 44.) 

Zur Unterbindung wird der V'orderarm im Ell- 
bogengelenke gestreckt, in maximaler Supination 
gehalten. 

Durch Tasten sucht man sich über die Richtung 
und Lage des vSulcus cubitalis internus zu orientiren. 

Der Schnitt verläuft, in der Fortsetzung des 
sulcus bicipitalis internus, von innen oben nach 
aussen unten, entsprechend der Richtung des sulcus 
cubitalis int. (Fig, 45.) Xach Durchtrennung der Haut 
ist auf das WMiennctz der Ellenbeuge Rücksicht 
zu nehmen: wenn möglich, wird der Weg durch 
Abziehen der X^enen mit stumpfen Wundhaken 
freigemacht. 

hl der Wunde erscheint die glänzende Apo- 
neurose des M. biceps; dieselbe wird in der Rich- 
tung des riautschnittes auf der Ilohlsonde gespalten. 
Knapp unter der Aponeurose Hegt die Arterie, von 
zwei Venen begleitet, in lockerem Zellgewebe bloss. 
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Der X. medianus ist ulnarwärts von der Arterie zu 
finden. (Tab. 3.| Bei hoher Teilung der Bra- 
chialis kann einer der beiden Stämme auf den 
Lacertus Hbrosus zu liegen kommen. An diese Even- 
tualität ist zu denken, wenn an den Venen der Ellen- 
beuge der Aderlass vorgenommen werden soll, oder 
wenn hier eine der Medianvenen zum Zwecke einer 
Infusion von Kochsalz oder Bluttransfusion bloss- 
gelegt lind eröffnet werden soll. 




Fig. 45. 
Icisslegung der Art. ciibitalia 




Zur Vornahme der Phlebotomie wird um ilcu Ober- 
urm, entsprechend der MUtc desselben, ein Tuch circulir 
dcriirt gesrhlunBcn, dnss der venöse Rückfluss nus dem Vor- 
dersnne sehemint wird, ohne dasa der Badialpuls aulgehoben 
würde. Bei gestrecktem Vorderarme wird ein spilzcG Mestcr 
geneigt in eine der prall gespannten Medianvenen t^inge- 
Htoctien (Fig. 4(i). so dasK dns Blut im Strahle aus der Wunde 
abmesst. Ist eine entsprechende Menge Blutes abgelossen, go 
wird die Uinde gelöst und die kleine Wunde mit einem 
Verbimde gedeckt. 




jclisalilSsung wird die \' 
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Mit einem ?ur Luterliindung der Artcrin cubitalls analogen 
Schnitt wird die subcutan gelegene Vene in der Ausdehnung 
> on mehreren Centimelern blossgclegt und stumpf isolirt. 
Mittelst anatormscher Pincette wird das CicfSsschen gefasst ' 
und. ohne völlig durchtrennt zu werden, mit der Schere ge- 
schlitzt. Die Vene ist peripher von dieser Stelle durch eine 
Ligiitur KU rerschli eisen. Durch die ho gemachte Oeffnung .' 
wird die L'anüle in centripetaler Richtung in die Vene ein- 
geführt und fixirt. Zur Infusion wird am zweckmäisigsten 
ein mit Trichter armirter sterilisirter Kaulschukschlauch be- 
nützt, der an die Canüte befestigt wird. Man lasst 0.3^].5 
Liter Flüssigkeit unter geringem Dnicke langsam in die Vene 
einströmen. Zur Infusion dienen sterilisirtc physiologische 
|<l.6a;ri) KnchssIzlSsung oder deÜbrinirtes Alenschenblut. Nach 
vollendeter Infusion wird die Vene ceiitralivärta von der er- 
öffneten Stelle ligirt und die kleine Wunde durch die Naht 
geschlossen, 

Unterbindung der Art. radialis und ulnaris. 

Am \"orderarme ist die Muskulatur volarwärts 
in drei Gruppen zu sondern; die Hauptmasse der- 
selben wird von den Beugern der Finger dar- 
gestellt, die mit einem gemeinschaftlichen Kopfe 
von der Innenseite des unteren Endes vom Hit- 
merus entspringen. Ulnanvärts ist der \'orderarm 
durch den Flexor carpi ulnaris, radialwarts durch 
den M. supinator longus begrenzt. Zwischen den 
Sehnen dieser Muskel und der Masse der Finger- 
beuger kommt auf diese Weise im unteren Dritt- 
teile des Vorderarmes je eine Langsrinne zu stände, 
welche von den beiden Hauptarlerien des \'order- 
armes als Bahn benützt werden. (Fig. 44.) 

Die Arteria radialis entspricht in ihrem 
\'erlaufe der Richtung des Radius. Im oberen 
Dritteile des Vorderarmes ist die Arterie, dem 
Muse, supinator longus angelagert, tiefer gelegen. 
In unteren Dritteile liegt sie oberflächlich in der 
Furche zwischen den sehnen der Flexoren und 
der des Supinator longus; knapp ober dem Hand- 

felenke ist die Arterie, mit den begleitenden zwei 
'enen dem unteren Radiusende aufliegend, nur 
von Haut und der dünnen Fascie bedeckt. 




Die Arteria ulnaris kreuzt nach ihrem Ab- 

fange aus der Brachialis den gemeinschaftlichen 
^opf der Flexorcn. unter dem sie verläuft, und 
kommt an die Sehne des Flexor carpi ulnaris. an 
dessen Innenseite sie bis an's Handgelenk gelangt, 
Die typische Unterbindungsstelle für beide Ar- 
terien ist knapp oberhalb des Handgelenkes. Der 
Vorderarm ist maximal supinlrt. Die Hand in 
leichter Dorsatfiexion. Zur Blosslegung der Art. 
radialis wird knapp oberhalb des Handgelenkes 
entsprechend der Furche zwischen der Sehne des 
M. Supinalor 1. und der Fle.xoren eingeschnitten 
(Fig. 45), Man durchtrennl die Haut, worauf be- 
reits die von der zarten durchscheinenden Fascie 
bedeckte Arterie, zwischen 2 Venen gelagert, sicht- 
bar wird. \ach Spaltung der Fascie kann die Ar- 
terie isolirt und ligirt werden. (Tab. 2.) 

Art. ulnaris. Kurzer Schnitt im sulcus 
ulnaris, knapp oberhalb des Handgelenks, radial- 
wärts von der leicht palpablen Sehne des M. ulnaris 
internus. Der radiale Rand dieser Sehne wird blos.s- 

felegt und mit einem spitzen Häkchen abgezogen, 
as tiefe Blatt der Fascie, welches die Flexoren ein- 
schliesst, wird sichtbar und auf der Hohlsonde ge- 
spalten, worauf die Arterie von 2 \'enen begleitet. 
blossliegt; an die Arterie gelagert, sehen wir ulnar- 
wflrts den Nerv, ulnaris. 

Die Radialarterie ist in ihrem weiteren A'eriaufe 
am Handrücken zwischen den Sehnen des M. ab- 
ductor pollicis longus und M. extensor polticis 
brevis, in der sogenannten Tabatiere bequem zu- 
gänglich. 

In der Hohlhand kann der Arcus volaris 
sublimis der Art. ulnaris nach Spaltung der derben 
Aponeurosis palmaris blossgelegt werden. Der Haut- 
schnitt in der Hohlhand zieht von der Mitte der 
I Handwurzel gegen die Hasis des vierten Fingers- 



Unterbindungen an der unteren Extremität. 

Die Muskulatur am Oberschenkel ist derart 
gruppirt, dass zwischen den Extensoren und Beu- 

fern, die symmetrisch an der \'order- und Ruckseite 
es Femur angeordnet sind, an der medialen Seite, 
vom Becken her, eine Muskelgruppe an die Innen- 
flache des Femur heranzieht und hier den Quadri- 
ceps von den Flexoren trennt. 




.r«,.B der 

A, Gruppe der Adduktoren. 
Q. Quadrii'cps femoris. 



()2 



Tab. 4. Hlosslegun«^ der Art. fcmoralis. 



Unter dem Poiipart'schen Bande sieht man in der eröffneten 
defässscheide medialwärts die Vene, lateralwärts die Art. 
fcmoralis. In der Mitte des Oberschenlcels ist der Sartoriiu 
{S) lateralwärts verzogen, das tiefe Blatt der Fascie (f) Ut 
gespalten. Man sieht die Arterie, unter welcher die Vene ge- 
legen ist. 

torius an derCyrenzc zwischen mittlerem und oberem 
Dritteile des Oberschenkels, 

3. im Iliinter'schen Kanäle. 

I. Unterbindung der Art. femoralis unter dem 

Poupart*schen Bande. 

Hautschnitt parallel der Achse des Ober- 
schenkels vom l^oupart'schen Bande 5 — 8 cm nach 
abwärts. I )as obere Ende des Schnittes entspricht 
dem Ilalbirungspunkte einer von der Symphyse 
zur Spina ant, sup. q^ezogencn (Jeraden. (Fig. 49 a.) 

Xach Durchtrennunjr der Haut und des Fett- 
t^ewebes wird vorsichtig präparirend senkrecht 
in die ^fietc vor^Lredrunifen , bis in der Wunde 
die durcli ilire fibröse Struktur und weissliche Fär- 
bung kenntliclu' ( icirissscheidc vorliegt. 

Dieselbe wird auf der Ilohlsonde gespalten 
und die Arterit' mit zwei Pincetten auf kurzer 
v'^trecki^ isolirt. aus ihrem Bette gehoben. 

An der Medialseite des (lefässes kann die 
\'ena femnralis sichtbar j/emacht werden: das 
Uündel des Nervus cruralis ist von den Gefässen 
Lavsondert, laleralwilrts. vom tiefem Blatte der Fas- 
cia lata t'-edeckt zu linden. 

II. Unterbindung der Arteria femoralis an der 
Grenze zwischen mittlerem und oberem 

Dritteil des Oberschenkels. 

Durch Kinwärtsrotation des Oberschenkels kann 
man sich an der Innenseite des Femur die dem 
\ erlaufe des M. Sartorius entsprechende von aussen 
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oben, nach innen unten ziehende Furche sichtbar 
machen. 

Der Hautschnitt wird an der Grenze zwischen 
mittlerem und oberem Dritteile des Feniur. ent- 




Fig. 4'). 
terbindung der Art. 
111 Poupnri'schen Hnntlc 
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Tab. 5. Blosslegung der Art. femoralis 

im Adduktorenschlitz. 

Vi. Muse, vastus int. S. Sartorlus. Die fibröse Decke des 
Hunter'scheii Kanals (f, f.) ist gespalten, wodurch Art. und 
Vena femoralis blossgelcgt erscheinen. 



sprechend dieser Rinne am Innenrande des M. Sar- 
torius angelegt. (Fig. 29 b.) Hat man das Unter- 
hautzellgewebe passirt, so wird die zarte Fascie des 
Oberschenkels sichtbar, die in der Richtung des 
Hautschnittes gespalten werden soll. 

Bei richtiger ^Anlegung d^s Schnittes liegt nach 
Spaltung der Fascie der M. Sartorius, kenntlich an 
seiner dem I lautschnitte parallelen Faserrichtung, 
bloss. 

Ziehen die Fasern des blossgelegten Muskels 
von innen oben nach aussen unten, oder umgekehrt, 
so ist der Schnitt zu weit medial oder lateral an- 
gelegt und wir haben die Fasern des M. adductor 
magn., resp. des M. vastus int. vor uns. Der mediale 
Rand des M. Sartorius wird nun mit dem Messer 
präparirend blossgelegt, der Muskel von seiner 
Unterlage abgehoben und lateralwärts verzogen, 
worauf das tiefe Blatt der Fascia lata straff über 
die Gefässe gespannt sichtbar wird. Nach Spaltung 
der Fascie auf der Hohlsonde wird die Arterie, 
die hier bereits auf der Vene gelagert ist, stumpf 
isolirt und unterbunden. (Tab. 4.) 

III. Unterbindung der Arteria femoralis im 

Adduktorenschlitz. 

Das Bein im Knie und Hüftgelenke gebeugt 
und im letzteren leicht abducirt una auswärts rotirt. 

Schnitt an der Cirenze zwischen mittlerem und 
unterem Dritteile des Oberschenkels entsprechend 
dem lateralen Rande des M. Sartorius. (Fig. 
49 c.) Es wird in das Interstitium zwischen M. 
vastus int. und M. Sartorius vorgedrungen, bis die 
silberglänzenden fibrösen Streifen die zwischen M. 
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adductor magn. und M. vastus int. atisgespannt 
sind, klar vorliegen: diese Fasern, welche das Dach 
des Adduktorenkanals darsteilen, werden gespalten, 
worauf zu oberst die Arterie sichtbar wird. 

Die Vene befindet sich unterhalb der Arterie 
und ist mit dieser durch Bindegewebe innig ver- 
bunden. (Tab. 5.) 

Lnlcrbindung der Vena saphena magna; 
von T r e D d e l e n b u r g rur Behandlung von Varicen nn den 
unteren Extremitäten empfohlen. Der Haut schnitt wird an 
der Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittell des Ober- 
srhenkeU an dessen Innenseite etwa 3 cm lang angelegt. Um 
die isolirte Vene wird ein Katgutfoden geschlungen, das Hein 
erhoben, um das Btut abüiessen zu lassen. Die Vene » ird 
doppelt ligirl und zwischen den Ligaturen durchtrennt. Die 
wunde durch Naht geschlossen. 




S. Semlmembranosus. 
B. Biccps femoris. 
T. T. Köpfe ■ ■' 
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Tab. 6. Blosslegung der Art. poplitea. 

Linkes Bein, Beugeseite. 
S. Semimembranosus, B. Riceps femoris, T. Triceps surae. 
1. Aeste des N. Ischiudicus, A. Arteria V. Vena poplitea. 

Unterbindung der Arteria poplitea. 

Die Kniekehle wird nach oben zu vom M. 
biceps femoris und semimembranosus, nach unten 
zu von den beiden Köpfen des M. gastrocnemius 
begrenzt. (Fig. 50.) 

In der Tiefe der Kniekehle verlaufen, gerade 
der Längsachse der rautenförmig begrenzten Grube 
entsprechend, die Arteria und Vena poplitea derart, 
dass die zu tiefst gelegene Arterie der Kapsel des 
Kniegelenkes fast angelagert erscheint. Die Fort- 
setzung des N. ischiadicus Hegt über den Gefässen 
knapp unter der oberflächlichen Fascie. 

Zur Unterbindung der Arteria poplitea wird der 
Kranke in Bauchlage gebracht. Längsschnitt in 
der Kniekehle der Mittellinie entsprechend (Fig. 51); 
nach Durchtrennung der Haut und der Fascie ge- 
langt man alsbald an den oberflächlich gelagerten 
Nervus tibialis. Dieser dient uns als Wegweiser zu 
den (jcfässen; wir finden diese, wenn wir neben dem 
genannten Nerven im Fettgewebe der Kniekehle 
direkt in die Tiefe vordringen. Die Vene liegt 
über der Arterie, mit welcher sie durch Zellstoff 
innig verbunden ist. 

Kill anderer ^^'e«:J. um an die (ielasse der Kniekehle zu 
gelan«;eii, fülirt von der Medialseite des untersten Endes des 
Oberschenkels hinter der Sehne der Adduktoren, zwischen 
dieser und den Sehnen des (iracilis, Sartorius in die Kniekehle. 
Das Ikin ist im Kniej^elenke gebeugt, in der Hüfte abducirt 
und auswärts rotirt : man tastet an der Medialseite ober- 
halb des inneren C'ondvls die Adduktorensehne, hinter welcher 
die Haut in einer seichten Grube einsinkt. Hier wird ent- 
sprechend der Längsachse des Oberschenkels eingeschnitten. 
Nach Trennung der Fascie kann die Adduktorensehne stumpf 
von den M. M. sartorius und gracilis getrennt werden; in dem 
nun biossliegenden Fette der Kniekehle geht der Operateur 
seitlich ein und findet dem planum popliteum femoris ent- 
sprechend das Bündel der (rcfässe. 
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Unterbindung der Art. tibialis antica 
und postica. 

Die Muskulatur ist am Unterschenkel derart 
angeordnet, dass auf das Ligamentum interosseum 
an der Vorderseite die Strecker, an der Rückseite 
die Beuger zu liegen kommen. Die Beuger sind 
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von der Gruppe der Wadenmuskeln bedeckt. Um 
das Wadenbein sind die M. M. peronei angeordnet. 

An der Vorderseite ziehen die Gefässe dem 
Lig. interosseum direkt aufliegend, zwischen den 
Muskeln, gegen den Fussrücken zu. An der Rück- 
seite ist es der Raum zwischen der Wadenmusku- 
latur und den Flexoren, welcher den Gefässen und 
Nerven als Bahn dient. 

Die Arteria poplitea teilt sich am unteren 
Rande des M. popliteus angelangt in den Truncus 
tibio- peroneus und in die Art. tibialis antica. Die 
Art. tibialis postica und Art. peronea, die Aeste 
des genannten Truncus, verlaufen zwischen ober- 
flächlicher und tiefer Schicht der Muskulatur an 
der Beugeseite des Unterschenkels, durch ein Fas- 
cienblatt von der Wadenmuskulatur geschieden» 
nach abwärts. 

Die Art. tibialis postica näher dem 
Schienbeine verlaufend, kommt hinter dem Malleo- 
lus internus zu liegen, wo sie entsprechend dem 
Ursprünge des M. abductor hallucis in die Arte- 
riae plantares sich teilt. Die Arteria peronea 
zieht in derselben Schicht längs des Wadenbeins 
gegen den äusseren Knöchel, wo sie in einigen 
Aesten endet. 

Die Art. tibialis antica durchbohrt von 
der Beugeseite her das Ligamentum interosseum 
und kommt so auf die vordere Fläche des Zwischen- 
knochenbandes unter die Muskulatur zu liegen. Das 
Gefäss verläuft hier dem lateralen Rande des M. 
tibialis ant. angelagert, gegen den Fuss. (Fig. 52.) 
Am Dorsum pedis angelangt ist die Arterie (hier 
A. pediaea genannt) an der Aussenseite der Sehne 
des M. Extensor hallucis 1. zu sehen; entsprechend 
dem Interstitium zwischen dem Metatarsus der gr. 
Zehe und dem Metatarsus II. steigt die Arterie in 
die Tiefe gegen die Fusssohle ab, wo sie mit der 
Art. plantaris ext. (einem der beiden Endäste der 
A. tibialis post.) sich vereinigt. 



E.tl. 
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Fig. 52. 
Muskulatur des Unterschenkels 

(Vorderseite). 
Die Arterie verläuft dem Ligam. in- 

terosseum aufliegend zwischen M. 

Tibialis anticus (T. a.) und Extensor 

digitorum (E. d.) resp. Extensor hal- 

lucis (E. h.). 



Die Art. tibialis antica wird vom Nervus pero- 
neus profundus, die Art. tibialis postica vom Ner- 
vus tibialis posticus begleitet. 

Die Art. tibialis antica wird typisch in 
ihrem Verlaufe, entsprechend der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Dritteile des Unterschenkels, 
und als dorsalis pedis am Fussrücken unterbunden. 

Die Art. tibialis postica wird in ihrem 
\'erlaufe am Unterschenkel und hinter dem mal- 
leolus internus zur Unterbindung blossgelegt. 

Tibialis antica. Schnitt an der \^order- 
seite des Unterschenkels entsprechend der Grenze 
zwischen mittlerem und unterem Dritteile, einen 




Tab. 7. I. Blosslegi 
am linke 
Die Fascie ist erStTni 
medial und der M. extensi 
zugen. Im Spalte üwischi 
■i\i Oberst di 



antica 



g der Art. tib 
Unterschenkel, 
und der Muse, tilriiilis anE. |la.) 
hallucis (K. h.) lateralwäns Ver- 
den beiden Muskeln sieht man 
welchem die 



Nerv, peroneus prof. (P.p 
Arterie von Venen umgeben, sichtbar ist. 
II. Blosslegung der Art. tibialis posticn hinter 
dem inneren Knöchel. 
Unter der gespaltenen Kesde |F| Ist die geschlängelt« 
Arterie, von i;vici Venen begleitet, sichtbar. 
Querfinger lateralwarts der Tibiakante, (Fig. 53.) 



1 antica (a) und Art. dor- 



Fig. .S,l. Schnitt 
Zur Unterbindung der Art, tibia 

salia pedis {oj. 

Durchtrennung der straffen und derben Fascie ent- 
sprechend der Länge des Uautschnjttes, Lateral- 
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rt-ilrts von der Sehne des M. tibialis anticus wird 
zwischen diesem und dem angrenzenden Muse, ex- 
tensor halluciä longus bis auf das Hg, 'mterosseum 
vorgedrungen. Ehe man an die Get'asse gelangt, 
erscheint der Xerv. peroneus profundus : unter diesem 
liegt die Arterie, von einem Geflechte von \'enen 
umgeben (Tab. 7 Fig. I). Zur Ifiolirung ist es 
zweckmässig, dass die Muskeln Tibialis ant. und 
Extensor hatlucis kräftig mit scharfen Haken ab- 
gezogen w erden - 

Um mit Leichtigkeit an die Arterie zu gelangen, 
ist es wichtig, genau dem Muskelinterstitium zu fol- 
gen, da im anderen Falle der Weg zum Bündel der 
Gefässe Schwierigkeiten bereitet. Nian geht an der 
lateralen Begrenzung des Muse, tibialis posticus ein. 

Um die Art. tibialis postica in ihrem 
Verlaufe am Unterschenkel blosszulegen, 
wird im mittleren Dritteil des Unterschenkels ein 
Längsschnitt fingerbreit, nach einwärts von der 
medialen Schienbeinkanle angelegt (Fig. 54 a). 

Es wird die Haut und Fascie durchtrennt; die 
an der Tibia inserirenden Fasern des Muse, soleus 
müssen vom Knochen abgelö.'it sein, ehe die durch 
lockeren Zellstoff markirte Grenze der oberfläch- 
lichen und tiefen Gruppe der Wadenmuskeln sicht- 
bar wird. Lassl man die Muskulatur der Wade mit 
Haken von der Unterlage im Bereiche der Wunde 
stumpf abheben, so wird alsbald unter dem Fascien- 
blatte. welches die liefe Muskelgruppe bedeckt, die 
vom Nervus tibialis post. und mehreren Venen be- 

f leitete Arterie zwischen M. tibialis posticus und 
lexor hallucis longus sichtbar. 

Zur Unterbindung der Art. tibialis post. 
hinter dem malleolus internus wird der 
Fuss maximal auswärts rotirt. in der Halbirungslinie 
zwischen Spitze des malleolus int. und medialem 
Rande der Achillessehne wird ein den malleolus 
umkreisender bogenförmiger Schnitt angelegt (Fi^ 
54 b). Liegt die hier librftse Fascie bloss, so sieht 
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man bereits die von zwei Venen begleitete Arterie. 
Nach Spaltung der Fascie kann die Arterie stumpf 
isdiirt werden. Bei richtigem Vorgehen wird die 
Scheide der Muskeln (tibialis post., Ilexür hallucis 1.. 
flexor digit.) nicht eröffnet. Der Nerv, tibialis Hegt 
nach aussen von den Gefässen. (Tab, 7 Fig. 2.1 

Die Arteria dorsalis pedis wird am 
Fussrücken. bei starker Plantarliexion, vor den 
Knöcheln unterbunden. Die Sehne des M. extensor 
haiiucis ist palpabel; man schneidet an der Aussen- 
seite der Sehne, dem X'erlaute derselben ent- 
HJfCchend ein, spaltet die Fascie und findet, dö 
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II. Amputationen und Enucleationen. 

Die kunstgerechte Absetzung einer Exlremitlt 
oder eines Teiles derselben wird, wenn sie in der 
Kontinuität der Knochen erfolgt, als Amputation, 
wenn sie entsprechend der Gelenkfugen vorge- 
nommen wird, als Enucleation bezeichnet. 

Man schneidet die Weichteile verschieden zweck- 
entsprechend zu, damit sie nach Durchsagung oder 
Auslösung des Knochens zur Bedeckung der Wund- 
flache sich eignen. 

Indikationen. 

1. Bildungsanomalien, überzählige Finger, 
oder er\vorbene unkorrigirbare Formfehler (Kon- 
trakturen, atrophische Glieder). 

2. Verletzungen, wie Ausreissungen der 
Glieder, Zermalmungen der Extremitäten, Zerstö- 
rung der Haut in grossem Umfange; im allgemeinen» 
wenn die Wiederhersteliung eines funktionsfähigen 
Gliedes aus dem Grade und der Art der Ver- 
letzung als ausgeschlossen erscheint. 

3. Caries der Gelenke, der Erwachse- 
nen, wenn konservirende Operationen nicht mehr 
möglich sind, oder wenn die Erkrankung des Ge- 
lenkes zu einer bestehenden Tuberkulose der Lungen 
oder eines anderen Organs hinzutritt, 

4. Infektionen. phlegmonöse Entzün- 
dungen der Gewebe, X'erjauchung der Gelenke, 
Osteomyelitis mit Epiphysenlösung und Vereiter- 
ung der Gelenke, stets wenn der Prozess nicht 
lokalisirt werden kann. 

5. Neoplasmen, maligne der Knochen und 
Weichleile. Selten bieten auch benigne Geschwülste, 
wie die Enchondrome an den Fingern, die Veran- 
lassung zur Amputation resp. Enukleation. 

6. Gangrän (demarkirle) der Extremitäten. 




7. Unheilbare circulare Ulcera cruris und 
Elephantiasis. 

S. Unheilbare Pseudarlhrosen. 
Zur Reamputation geben Veranlassunjj: 

1. Stumpfneuralgien, ais Folge von 
Neuromeii des Ampuiationsslumpt'es. 

2. Konische Amputalionsstümpfe. 
Zur Ausführung der Amputatio:i wird der 

Kranke derart gelagert, dass das zu amputirende 
Glied bequem zugänglich ist. Die oberen Extre- 
mitäten werden in die horizontale erhoben und 
durch Assistenten in dieser Lage erhalten. Bei 
Absetzungen an den unteren Extremitäten überragt 
das Bein, welches horizontal gehalten wird, den 
Tischrand. 

Ein Assistent fasst die Extremität an ihrem 
peripheren Ende, ein zweiler fixirt dieselbe cen- 
tralwans vom Orte der Abtragung, 

Die provisorische Blutstillung 
wird für die Dauer der Operation erzielt, ent- 
weder durch digitale Kompression der Arterie, 
oder durch Umschnürung der Extremität mit dem 
elastischen Schlauch lEsmarch'sche Blutleere). 

Die Digitalkompression kann nur dort 
zweckmässig in Anwendung kommen, wo sich die 
Arterie gegen die feste Unterlage eines Knochens 
andrücken lasst; Man komprimirt die Art. femo- 
ralis gegen den horizontalen Ast des Schambeins, 
an der ?>telle. wo sie das Pouparl'sche Band kreuzt. 
Die Art. subclavia wird in der fovea supraclavi- 
cularis gegen die erste Rippe komprimirt. Zur 
präventiven Blutstillung mittelst elastischer 
Umschnürung nach Esmarch wird die 
betreffende Extremität kurze Zeit vertikal erhoben 
gehallen und hierauf centralwärts von der Stelle, 
wo die Absetzung erfolgen soll, mit der elastischen 
Binde, oder dem elastischen Schlauch circulär i 
schnürt. 
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Stellung des Operateurs. Der rechts- 
händige Operateur stellt sich derart, dass das zu 
ainputirende (Jlied zu seiner Rechten abfallt. 

Bei Amputationen an der rechten oberen Ex- 
tremität ist diese abducirt und in die Horizontale 
erhoben. Der Operateur steht an der .\ussen6eile, 
das (lesicht den Füssen des Kranken zugekehrt. 
An der linken oberen Extremität steht der Opera- 
teur zwischen Rumpf und dem abducirten Arme, 
mit dem Gesiciite gegen das Haupt des Kranken. 
.■\n den rechten unteren Extremitäten ist der Opera- 
teur an der Aussenseile derselben, an der linken, 
zwischen die abducirten Beine des Kranken postirt. 

Der Operateur steht mit leicht vorgeschobenem 
rechten Fusse und stützt sich, während er schneidet, 
mit der linken auf den Stumpf. 



Ausführung der Amputation. 

Die Operation umfasst die folgenden vier Akte: 
1 1 Durch trennuiig der Haut und Muskulatur. 
2)Absetzung des Gliedes, Durchsagung 
des Knochens. 3) Definitive Blutstillung 
durch Ligatur der Gefässe und 4) Wund- 
versorgung. 

Die Durchtrennung der W eich teile wird 
derart vorgenommen, dass nach erfolgter Absetzung 
die V'ereinigung der Wunde durch die Naht er- 
möglicht ist, dass der Stumpf entsprechend mit 
Weichteilen bedeckt, und dass die Narbe, nament- 
lich an den Amputationen im Bereiche der unteren 
Extremität günstig situirt sei. 

Man durchtrennt die Weichteile entweder mehr 
minder quer auf die Längsachse des Gliedes 
(Cirkel schnitt) oder man bildet aus den Weich- 
teilen Lappen, welche nach vollführter Absetzung 
aneinandergeklappt und vereinigt werden. Eine 
Mittelform zwischen Cirkelschnitt und Lappenbild- 
ung ist der Raketten- resp. Ovalairschnitt, 
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Cirkelschnill. Je nachdem die Weichteile in 
einer zur Langsachse queren oder geneigten Ebene 
durchtrennt werden, unterscheiden wir den queren 
oder schielen Cirkelschnitt. Die Durchtrennung 
kann bis auf den Knochen in einem Tempo erfolgen 
(ein zeitiger Cirkelschnitt), otäer aber es 
wird die Haut und die Muskulatur, in verschiedener 
Höhe, in zwei Tempis durchschnitten (zweizeiti- 
ger Cirkelschnitt). 

Die erstere Methode, die dem Celsus zuge- 
schrieben wird, hat nur beschrilnkte Verwendbarkeit. 

Der zweizeitige Cirkelschnitt (J. L. Petit, 
Cheselden) wurde ursprünglich derart geübt, 
dass vorerst die Haut circulär umschnitten wurde. 
Die Muskulatur wurde in einem zweiten Tempo 
unter Retraktion entsprechend centralwärts durch- 
trennt. In dieser Form stellt der zweizeitige Schnitt 
nur eine Modifikation des \'erfahrens von Lelsus dar. 

Zwekmässiger wird beim zweizeitigen Schnitt 
zunächst die Haut peripherwarts von jener Stelle, 
wo der Knochen durchsagt werden soll, circulär um- 
schnitten. Das Messer wird zu diesem Zwecke mit 
der Basis, die Spitze dem Operateur zugewandt, 
(Fig. 55) angesetzt und um die untere Peri- 
pherie des Gliedes geführt. Das Messer wird nun 
mit vom Operateur angewandter Spitze mit der Basis 
abermals in den Ausgangspunkt des Schnittes ein- 
gesetzt und über die obere Begrenzung des Gliedes 
geführt. Es resultirt auf diese Weise aus zwei ein- 
ander zugekehrten Halbkreisen ein circulärer Haut- 
schnitt: ist die Haut allenthalben gleichmässig bis auf 
die Muskelfascie durchtrennt, so wird sie im ganzen 
Bereiche des Cirkelschnittes, centralwärts von der 
Unterlage abpräparirt, wodurch ein aus Haut und 
Vnterhautfettgewebe bestehender Hohlcvlinder — 
die Manchette — entsteht. Das Prapariren 
der Manchette geschieht derart, dass der Operateur 
an dem von ihm entferntesten Punkte des Cirkel- 
schnittes von oben her mit Daumen und Zeigefinger 



den Wuiidraiid ergreift, und von der Unterlage ab- 
zuziehen sucht, die von der Haut zur Fascie ziehen- 
den gespannten Fasern werden mit senkrecht gegen 
die Unterlage gel'ülirten Zügen des Messers durch- 
trennt (Fig. 3b). Nun wird die benachbarte Haut- 
partie in derselben Weise gefasst und von ihrer 
Unterlage gelöst. Der Operateur umkreist so all- 
mählich die ganze Peripherie der Extremität. Ist der 
Ausgangspunkt erreicht, so wird in zweiter Tour 
die Ablösung der Haut fortgesetzt so lange bis die 
Manchette entsprechende Höhe hat und umgekrämpl 
werden kann; es ist wichtig, dass die Umschlags- 
stelle der Manchette in eine, zur Längsachse des 
Gliedes senkrechte Ebene zu liegen komme. Die 
Höhe der Manchette richtet .sich nach dem Durch- 
messer des zu amputirenden Gliedes; im allgemeinen 
wird der Hautschnitt peripherwärls von der Am- 
putationsstelle in einer Entfernung angelegt, die 
etwa zwei Drittheile des Durchmessers der Ex- 
tremität an der Amputationsstelle beträgt. Ent- 
sprechend der Umsrhlagstelle der Manchette werden 
die Muskeln mit langen Zügen des Amputations- 
messers durchschnitten, so dass die Schnittfläche 
der Muskeln eine glatte Ebene darstellt. Zum 
Muskelschnitte wird das Messer, wie Fig. 55 
zeigt, angelegt. Man muss es durch Erfahrung 
lernen, den Druck und Zug am Messer richtig zu 
dosiren. 

Man legt das Messer mit der Basis an und druckt, 
indem man es zu sich zieht, die Stärke der Klinge 
gegen die resistirenden Muskelmassen: so schiieidet 
man. indem man das Messer in horizontaler Ebene 
vom Heft bis zur Spitze an sich zieht, die Muskel 
an der unteren Begrenzung in einem Zuge durch. 
Man schiebt nun abermals in horizontaler Richtung, 
ohne die Stellung des Messers zu ändern, die Klinge 
bis an die Basis vor, worauf, mit der Stärke der 
Klinge beginnend, während die Faust erhoben wird. 
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1er Rest von Muskulatur an der unteren und der 
dem Operateur zuffekehrten Peripherie durchschnitten 
wird. Nun werden die Muskeln der Oberseite durch- 
Irennt ; zu diesem Zwecke wird das Messer von oben 
her mit der Basis in den Ausgangspunkt des Schnittes 
derart eingelegt, dass die Spitze vom Operateur ab- 
gewandt ist, und über die obere Begrenzung durch 
die Muskeln geführt. 

Am Unterschenkel und Unterarm bedarf es zur 
Durchschnei düng der Teile zwischen den beiden 
Knochen noch eines besonderen Kunstgriffs. Nach- 
dem die Muskeln in der eben angegebenen Weise 
circulür durchtrennt wurden, wird ein schmales 
Messer in den Zwischenknochenraum eingestossen, 
mit der Kante senkrecht zu den Knochen gestellt, 
worauf in typischen, gegen beide Knochen gerich- 
teten Zügen die Muskel und Bänder des Zwischen- 
knochenraumes durchtrennt werden. (Die Details 

lieses Schnittes vide Amputation des Unterschenkels.) 

Lappenschnitt. — Bei dieser Methode werden 
die Weichteile in P'orm von Lappen zugeschnitten 
und zur Bedeckung des Stumpfes verwendet. Die 
Lappen können ihrer Form nach verschieden, halb- 
kreisförmig, zungenförmig mit parallelen Seiten und 
abgerundeten Ecken, gebildet werden; sie bestehen 
aus Haut, aus Haut und Muskulatur, Haut und Periost, 
und wir benennen sie demnach als Haut läppen, 
Hautmuskellappen. Hautperiosllappen etc. 
Auch Knochensegmenie können im Zusammenhange 
mit der Haut in Lappen enthalten sein, und an Wund- 
flüchen adaptirt zur Anheilung gebracht werden. 

Die Lappen sind an ihrer Basis stets reicher 
an Substanz als entsprechend ihrem Ende. Max^ 
deckt die Stümpfe mit einem einzigen (Lowdham, 
\'erduin) oder zwei Lappen (Ravaton). Die 
Lappen sind von gleicher oder ungleicher Grösse- 
Nach der Situirung der Lappen spricht man vot» 
ororderen, seitlichen und hinteren Lappen. jj^^^^^H 




Die Lappenbildung kann erfolgen durch 
Schnitt von aussen nach Innen (Langenbeck) oder 
umgekehrt durch Ausschnitt von der Basis zur Peri- 
pherie des Lappens {Transtixionl. Im ersteren 
Faile wird die Form des Lappens mit dem Messer 
vorgezeichnet, die Haut und Fascie in diesem Schnitte 
bis auf den biossliegenden Muskel durchtrennt, wo- 
rauf der Hautlappen sich etwas retrahirt. \'on der 
Retraktionsstelle aus wird die Muskulatur mit langen 
Zügen des Messers bis an die Basis durchtreunt, wo- 
rauf der Lappen aufgeklappt werden kann. Soll ein 
Hautlappen gebildet werden, so wird nach V'orzeich- 
nmigder Form mit dem Messer, der Wundrand mit 
der Kechenpincette oder dem spitzen Haken gefasst, 
abgehoben und die Haut successive von ihrer Unter- 
lage abpräparirt. 

Bei der Trans tixionsmethode lassen sich 
glattere Schnittflächen erzielen. Man kann dabei auf 
zweierlei Weise verfahren ; man bildet den Lappen 
durch direkte Transfixion, indem man mit dem 
Messer iu querer Richtung knapp vor dem Knochen 
durch die Muskulatur sticht und gegen die Haut 
ausschneidet. Bei der anderen Methode zeichnet sich 
der Operateur mit dem Messer die Form des Lap- 
pens vor, wobei auch die Fascie durchtrennt wird, 
so dass der Lappen sich etwas retrahirt. Nun wird 
das Messer an der Basis wie oben eingestochen und 
durch die Muskulatur bis an das Ende des Lappens 
geführt, an welcher Stelle ausgeschnitten wird. Auf 
diese Weise erzielt man die zweckmässigste Ver- 
teilung der Muskulatur im Lappen, der an seinem 
Rande nur aus Haut und Fett bestehen soll. (Fig. 59, 
Fig. 62.) 

Hat man auf eine der genannten Arten zwei 
Lappen gebildet, so werden sie aulgeklappt, und 
die noch am Knochen befindliche Nluskulatur mit 
einem CirkeSschnitle durchlrennt (Fig. 62). Han- 
delt es sich um den Unterschenkel oder den 
Vorderarm, so muss, ehe die Absägung des Knochen: 
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erfolgt, die Muskulatur im Zwischenknocheuraum 
nach den hieffir geltenden Regeln vorgenommen 
werden. 

Der Ovalairschnitt entsteht , wenn wir 
in den Cirkelschnitt an einem Punkte seiner Peri- 
pherie einen Längsschnitt einmünden lassen. Der 
Längsschnitt wird ebenso wie der circuläre durch 
das Periost bis aut den Knochen geführt. Die 
Spitze des Ovals wird entweder an die Streckseite 
des Gelenkes, oder an die Seiten desselben verlegt. 
Von der Spitze des Ovals gehen zwei divergirende 
Schnitte aus, die an der entgegengesetzten Um- 
randung der Peripherie in querer Richtung inein- 
ander übergehen. (Methode von Scoutetten). 
Die Form der Wunde entspricht der eines Karten- 
herzens, die Spitze des Ovais ist stets der centralste 
Punkt der Wunde, die Absetzung im Knochen wird 
entsprechend der Spitze vorgenommen. (Fig. 63). 

Nach Vereinigung durch die Naht ist die 
\Vunde linear. Der Ovalairschnitt findet seine An- 
wendung vorwiegend bei Enucleatlonen der Finger 
und Zehen seltener zur Auslösung in der Schulter, 
im Hüftgelenke. 





Durchsägung des Knochens, Nach 
vollendeter Durch Irennung der Weichteile und 
Umschneidun^ des Periosts wird das letztere 
Bereiche des Schnittes mit dem Raspatorium 
jfaltig in kurzer Strecke centralwarts abge- 
hebelt, damit die Sägefläche am Knochen bloss- 
liege, und damit das Periost nicht durch die Säge 
gequetscht in einzelnen Partikeichcn gänzhch aus 
seinem Zusammenhange gerissen, die primäre Heil- 
ung hindere. Beim Absägen ist darauf zu achten, 
dass der Knochen möglichst central dnrchtrennt 
werde, dass die Sägefläche senkrecht auf die Längs- 
achse des Knochens gerichtet sei, und dass die 
Weichteile vor jeder Verletzung während des Sägens 
geschützt bleiben. Die Muskulatur wird mit spitzen 
Haken aus dem Bereiche der Säge verzogen, oder 
aber der Stumpf wird während des Absägens in 
gespaltene Kompressen gehüllt, geschützt. 

Um mit dem Sägen zu beginnen, setzt der 
Operateur den Daumennagel der linken Hand dem 
entblüssten Knochen senkrecht auf, (Fig. 5S) und be- 
nützt die so geschaffene Wand als Leitung für das 
Blatt der Säge. Im Beginne wird die Säge ohne 
Druck geführt; erst wenn eine Furche im Knochen 

feschanen ist, kann die Durchsäguiig mit raschen 
ügen unter Anwendung eines gewissen Druckes 
zu Ende geführt werden. Der an der Peripherie 
postirte Assistent hält die Extremität in Extension, 
und sucht sie in der Sägefläche abzuknicken, damit 
nicht das Blatt der Säge zwischen den SägeHächen 
des Knochens eingeklemmt werde. Der Knochen 
wird mittelst der Knochenzange am Rande geglättet; 
spitze Knochen Vorsprünge werden abgekneipt. 

Nach vollendeter Absetzung des Gliedes wird 
nun an die definitive Blutstillung geschritten. Die 
ihrer Lage nach bekannten arteriellen und venösen 
Hauptstflmme werden am Stumpfe mittelst zweier 
anatomischer Pincetten isolirt , durch Schieber- 
pincetten abgeklemmt und ligirt; ausser den Haupt- 
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Stämmen der Arterien werden alle sichtbaren, meist 
in den bindegewebigen Interstitiell der Muskulatur 
verlaufenden Gefässe unterbunden. Hierauf wird 
der Esraarch'sche Schlauch gelüftet. Dabei kann 
sich die Notwendigkeit weiterer Ligaturen heraus- 
stellen; parenchymatöse Blutung wird durch Kom- 
pression zum Stillstand gebracht. 

Die Wundversorgung bezweckt ein ge- 
naues Adaptiren der Wundfiächen, mit Vermeidung 
xon toten Räumen , sowie ein exaktes Anliegen 
der llautränder. 

Man kann durch versenkte Nahte die Muskel 
für sich vereinigen oder man adaptirt durch 
Bauschchennahte breitere Flächen der Wunde und 
vereinigt die Haut durch oberllächliche Knopfnahte, 
oder durch die fortlaufende Naht. (Fig. ü4 u. 65.) 




Ist die Möglichkeit gegeben, völlig aseptisch 
zu amputiren. so kann die Ampulationswunde voll- 
kommen durch die Naht vereinigt werden; im an- 
deren Falle werden Drains aus der Tiefe der Wunde 



[ KX) 



zur Haut herausgeleitet. Denselben Dienst Seisten: 
eingelegte Streifen von steriler resp. antiseptisch 
imprflgnirter Gaze oder Dochte. 



FCir die Exartikulationen gelten im itUgenieinen 
die für Amputation hervorgehobenen Grundsätze. 
Der Operateur ist an die Peripherie der Extre- 
mität postirt; er hält, während er mit der Rechten 
die Exartikulation vornimmt, mit der ünlcen das ab- 
zutragende Glied umfasst. 

In der Mehrzahl der Fälle wird das Gelenk 
von der Strecfcseite her eröffnet. Es kommen zur 
Anwendung Lappen und Oval airschnitte, seltener 
Cirkelschnitte mit Manchetlenbildung, Die Lappen 
sind derart angelegt, dass ihre Basis in der Höhe 
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der Trennungsllilche des Gelenkes, in dem die Ab- 
setzung erfolgt, gelegen ist. 

Gewöhnlich werden ungleich grosse Lappen 
zugeschnitten. An jener Seite des Gelenkes, wo die 
Kapsel zuerst eröffnet wird, kann der Lappen durch 
Transtixion oder Präparation von aussen nach innen 
gebildet werden; ist die Auslosung nun beendet, 
so werden, als letzter Akt der Operation, die Weich- 
teile an der entgegengesetzten Seite des Gelenkes 
von der Wunde her durchschnitten. Zu die.'iem 
Zwecke zieht der Operateur an der mit der linken 
Hand gefassten, im Gelenke bereits ausgelösten 
Extremität an und halt sie derart, dass die Haut- 
brücke, durch welche die Extremität noch mit 
ihren centralen Teilen zusammenhängt, völlig glatt 
und taltenlos ausgespannt ist. Das Messer wird in 
die Wunde eingelegt und durchtrennt von da aus 
in querer Richtung die ausgespannte Hautbrücke. 
Beim Ausschneiden ist darauf zu achten, dass in 
erster Linie die Muskulatur und etwas peripher- 
wärts von dieser die Haut durchtrennt werde. Die 
Methoden der Exartikulation sind zum Teil derart 
konstruirt, dass mit dem letzten Messerschnitte, 
der von der Wunde aus den Lappen bildet, die 
Hauptgefässe durchtrennt werden. Während des 
Ausschneidens kann die Arterie durch Fingerdruck 
von der Wunde aus verschlossen gehalten werden. 
Eine Methode der Exartikulation (Esmarch) an 
den gro«isen Gelenken gerne angewendet, besteht 
darin . dass nach Anlegung des Esmarch'schen 
Schlauches mit einem circulären Schnitte die Weich- 
leile im oberen Dritteile der Extremität bis auf den 
Knochen durchschnitten werden. 

Auch der Knochen wird im Niveau des Muskel- 
schnittes durchsägt; nach Unterbindung derGefässe 
wird der konstringirende Schlauch gelöst. Ein 
Längsschnitt wird vom Gelenke bis in die Wunde 
durch die Weichteile bis auf den Knochen derart 
angelegt, dass grössere Gefässe oder Xerven nicht 



in seinen Bereich kommen. Nun wird das Gelenk, 
während die Längswur.de durch Haken klaffend 
erhalten wird, kunstgerecht eröffnet und der Rest 
des Knochens möglichst schonend ausgelöst. Aus 
der hier geübten Kombination vou Cirkel- und 
Längsschnitt resultirt eine Form des Schnittes, die 
dem Rakettenschnitt almelt. 

Amputationen und Exartikulationen an der unteren 
Extremität. 

Amputation des Unterschenkels. 

Die Absetzung des Unterschenkels kann in 
beliebiger Höhe vorgenommen werden. Man war 
in früherer Zeit gewöhnt, den Unterschenkel unter 
allen Umständen im oberen Dritteile am ,.Orte der 
Wahl" zu amputiren. Diese Methode sollte es er- 
möglichen, nach erfolgter Heilung den Stelzfuss in 
Anwendung zu bringen, auf dem das Knie in ge- 
beugter Stellung bequem aufruht. Heutzutage haben 
wir es zum Prinzipe erhoben, bei der Amputation 
des Unterschenkels möglichst konservativ vorzu- 

fehen, und die Absetzung mit denkbarster Schonung 
er gesunden Partien des Beines vorzuuehmen. Wir 
amputiren auch am Unterschenkel nicht mehr am 
,,0 r t e der Wahl", sondern stets am ..Orte 
der X o t \v e II d i g k e i t. 

Von Methoden kommen bei Amputation des 
Unterschenkelfi zur Anwendung : d e r zw e i z e i t i g e 
Cirkelschnitt mit Bildung einer Man- 
ch e 1 1 e , ferner von Lappen : zwei seitliche 
Hautlappen: zwei seitliche Hautmus- 
kellappen; ein vorderer Hautperiost- 
lappen, und hinterer kurzer Hautmus- 
kellappen aus der Wade (Heine). Auch 
ein einziger grösserer Hautmuskellappen aus der 
Substanz der Wade kann zur Deckung des iStumpfes 
dienen. 

Amputation des Unterschenkels mit dem 
zweizeiligen Cirkelschnitt. Circulärer Haut- 



schnitt; der Assistent rotirt das Bein gegen den 1 
Operateur. Dieser beginnt an dem von ihm ent- 
ferntesten Punkte die Präparation der Manchette; 
er umkreist, indem er zu sich präparirt, die ganze 
Peripherie. Ist die Manchette in entsprechender 
Höhe freipräparirt und umgeschlagen , liegt die 
Umschlagstelle in einer Ebene, so wird die Slusku- 
latur durchtrennt. Schnitt durch die Muskulatur der 
Wade in drei Tempis. Es folgt nun der Schnitt durch 
die Muskulatur, die zu beiden Seiten dem Zwischen- 
knochenbande aufliegt. 







a) Cirkelschnitt zur Amputa 
Orte der Wahl. 

b) Seitliche Lappen schnitte.. 
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Dieser komplicirtere Schnitt soll exakt in einer 
Ebene geführt werden, damit nicht die Gefässe in 
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Tab. 8. Querschnitt durch den rechten Unter- 
schenkel im mittleren Drittel. 

t. Tibia. f. fibula. • 

E. Gruppe der Extensoren (Tibialis anticus. Ext. digitoruni 
com. Ext. hallucis). 

S. Muse. Soleus. G. Muse. Gastrocnemius. 

T. p. Muse, tibialis posticus. 

Pr. Gruppe der M. peronei. 

T. a. Art. tibialis antiea mit der entsprechenden Vene und dem 
X. peroneus profundus. 

T. Art. tibialis postiea mit den entsprechenden Venen und 
dem Nervus tibialis posticus. 

P. Art. und Vena peronea. 

verschiedenen Höhen mehrfach durchtrennt werden. 
Zur Ausführung der sogenannten Achtertour 
wird das Messer horizontal mit der Basis der oberen 
Fläche der Tibia derart aufgelegt, dass die Spitze 
gegen den Operateur gerichtet ist. Das Messer 
wird nun stets in horizontaler Richtung von der 
Basis zur Spitze ausgezogen , knapp an der Tibia 
in den Zwischenknochenraum bis an das Heft ein- 

festossen, und schneidet die Weichteile zwischen 
eiden Knochen durch. Der Operateur zieht nun 
an der Fibula angelangt, das Messer vom Heft zur 
Spitze aus, umkreist die Fibula und stösst in horizon- 
taler Richtung das Messer mit abgevvendeter Spitze 
und nach oben gerichteter Schneide abermals in den 
Zwischenknochenraum ein und durchtrennt endlich 
von der Fibula gegen die Tibia schneidend etwa 
noch vorhandene Fasern der Muskel. 

Der Operateur greift nun mit Zeigefinger und 
Daumen in die Wunde , umfasst das Zwischen- 
knochenband, um sich von der erfolgten queren 
Durchtrennung aller Muskel zu überzeugen. 

Zur A b s ä g u n g rotirt der Assistent das 
Bein nach einwärts. Mit dem Raspatorium wird 
das Periost von der Schnittlläche abgehebelt. Die 
Säge wird bei einwärts rotirtem Beine der Tibia 




aufgelegt, doch derart geneigt, dass die Fibula auch 
alsbald in den Bereich der Säge kommt. An der 
Tibia wird durch vorsichtiges Sägen eine Furche 
geschaffen. Hat das Sägeblatt einmal die sichere 
Bahn, so wird auch die Fibula in den Bereich der 
Säge gebracht und beide Knochen werden gleich- 
zeitig dl '.rch trennt. (Fig. 58.) 

Am Stumpfe (Tab. JS) sehen wir die Querschnitte 
der beiden Knochen, das Lig. interosseum zwischen 
beiden ausgespannt. Nach vorne, dem Bande auf- 
liegend, die Gruppe der Strecker, an der entgegen- 
gesetzten Seite die Beuger. Um das Wadenbein 
ist die Gruppe der Peronaei sichtbar. Die mächtigen 
Muskelmassen der Wade bilden die obertiächlicliste 
Schicht an der ßeugeseite. Zwischen Wadenmusku- 
lalur und den Beugern verlaufen die Art. tibialis 
post, und peronea. Der oberen Seite des Lig. 
interosseum auHiegend, sieht man die Art, tibialis 
antica. Da.s Centrum der ganzen Figur wird vom 
M. tibiahs posticus gebildet, der als Orientirung 
beim .■aufsuchen der Gefasse benützt werden kann. 
Vor diesem finden wir durch das Zwischenknochen- 
band vom Muskel getrennt die Art. tibialis antica. 
seiner unteren Seite dicht angelagert tibial- und 
fibularwärts die Arteriae tibialis postica und peronea. 

Lappenamputationen am Unterschenkel. 

IjZwei seitliche, gleich lan geHaut- 
läppen. Die Basis der Lappen entspricht der Hübe, 
in welcher die Absetzung erfolgen soll; an der 
Vorderseite stossen die Lappen entsprechend der 
Tibiakante zusammen; die Form der Lappen wird 
mit dem Messer, bis auf die Fascie dringend, vor- 
gezeichnet, worauf die Lappen von der Unterlage 
präparirt und aufgeklappt werden, (Fig. bl.) Die 
Muskelschnitte sind in der angegebenen typi- 
schen Weise senkrecht auf die Achse des Beines 
zu tühren. W'ir durchtrennen in erster Linie die 
Muskulatur der Wade in drei Tempis, dann die des 
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Zwischenkiiochenraumes mit der Achtertour. Ab* 
sägung der Knochen wie oben. 

Um das Vorragen der spitzigen vorderen Kante 
der Tibia nach Absagung zu verhindern, wird die- 
selbe abgekneipt oder besser abgesägt: zu diesem 
Zwecke wird die Kante, noch ehe der Knochen 
abgesetzt ist. in schiefer Richtung von oben nach 
unten hinten in einige Tiefe eingesägt. Wird nun 
die Tibia quer durchtrennt, so fällt ein Stückchen 
des Knochens an der crista tibiae ganz aus. wo- 
durch die vordere Prominenz beseitigt erscheirt. 
Zwei seitliche Hautmuskellappen. 
Form der Lappen wie im vorhergehenden Falle. 
Schnitt durch Haut und Fascie bis auf den bloss- 
iiegenden Muskel; ist die Haut retrahirt, so werden 
die Lappen entweder durch Transfixion oder durch 
Schnitt von aussen nach innen hergestellt, Sind die 
Lappen aufgeklappt, so wird die Muskulatur mit 
der Achtertoiir umschnitten und der Knochen in 
der Höhe der Lappenbasis durchsagt. 

Vorderer längerer Haut- Periost- 
lappen, hinterer kurzer Haut-Muskel- 
lappen (Heine). — Breiter viereckiger Lappen 
mit abgerundeten Ecken aus der \'^orderseite des 
Unterschenkels {Fig. 67. Fig. (18). An der Stelle, 
wo der Lappen nach Durchtrennung der Haut sich 
retrahirt, wird das Periost der vorderen TibiaHäche 
parallell der unteren Begrenzung des Lappens quer 
eingeschnitten, Die Haut wird von beiden Seilen 
des Lappens gegen die Tibia von der Unterlage 
abpräparirt, und das Periost an der Tibia entspre- 
chend der seitlichen Begrenzung dieser der Länge 
nach gespalten. Während der Ablösung des Lap- 
pens wird das Periost mittelst Raspatorium vom 
Knochen abgehebelt und bleibt so in \'erbindung- 
mit der abgelösten Haut. Das Bein wird nun, nach- 
dem der vordere Lappen bis an seine Basis prä- 
parirt ist. erhoben und an der Rückseite des Unter- 
schenkels ein kürzerer bogenförmiger Lappen, au» 




der Haut und Muskulatur der Wade bestehend, 
durch Schnitt von aussen nach innen hergestellt. 
Es folgt die Durchschneidung der Muskel im Zwi- 
schenknochenraume und die Absägung in der typi- 
schen Weise. 

Soll ein einzigerseitlicherLappen 
gebildet werden, so wird er entsprechend länger 
und breitbasig angelegt. Derselbe kann aus Haut. 
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an der Innenseite aus Haut und Periost, endlich 
aus Haut und Muskel gebildet werden; ist der 
Lappen abpräparirt , so wird an der entgegenge- 
setzten Peripherie des Unterschenkels, die beiaen 
Enden des Lappens verbindend, ein Schnitt circulär 
durch die Haut geführt und nach Retraktion der- 
selben die Muskulatur in typischer Weise durch- 
trennt. 

Um eine gesteigerte Tragfähigkeit der Stümpfe 
nach Unterschenkelamputation zu erzielen, nimmt 
Bier nach geheilter Wunde der Amputation eine 
Keilexcision aus den Knochen über dem Stumpfe 
vor, wodurch dieser in seinem untersten Anteil nach 
vorne , bis zum rechten Winkel aufgeklappt und in 
dieser Stellung zur Anheilung gebracht werden 
kann. Auf diese Weise wird ein Verschluss der 
Markhöhle erzielt und gesunde narbenfreie, gut 
gepolsterte Haut, deren Muskulatur, da sie in der 
natürlichen Verbindung mit dem Knochen belassen 
ist, nicht zur Atrophie neigt, zur Gehfläche ver- 
wendet. Das Prinzip der Methode ist aus den bei- 
liegenden schematischen Zeichnungen ersichtlich. 
(Fig. 69.) Die Markhöhle des abgesägten Knochens 
lässt sich nach Bier auch zweckmässig mit einem 
losen Knochenperioststück oder einem Fremdkörper, 
wie Staniolpapier, vcrschliessen. 





Fig. 69. 
Schcmatisrlic (Darstellung der Unterschenkelamputation 

nach Hier. 




Supramalleoläre Amputation des Unter- 
schenkels nach Syme. 

Eröffnung cIl-ä Sprunggelenkes, Absägung des 
Unterschenkels knapp oberhalb der Malleolen und 
Deckung der Wunde mit einem der Ferse ent- 
nommenen Hautlappen. Der zu operirende Kranke 
befindet sich in Rückenlage. Der Fuss wird über 
die Horizontale erhoben ; der Operateur ist peripher- 
wärts vom Fiisse postirt. 

Wahrend der Operateur den Fuss mit der 
linken Hand an der Ferse fasst und tixirt. schneidet 
er, stets an der linken Seite beginnend, von der Spitze 
des einen Malleolus vertikal gegen die Fusssohle, 
dann quer durch die Sohle und wieder senkrecht 
hinauf zum anderen Knöchel, die Weichteile bis 
ajf den Calcaneus durch. (Steigbögelschnitt, Strupfen- 
schnitt). Ein zweiter Schnitt, der über der vor- 
deren Seite des oberen Sprunggelenkes angelegt 
wird , verbindet die Enden des Steigbügelschnittes, 
mit dem er einen rechten Winkel einschlie.sst, und 
dringt ebenfalls bis auf den Knochen. Dieser 
Schnitt soll das Gelenk zwischen der Rolle des 
Talus und der Unlerschenkelgabel eröffnen. Um 
das Gelenk aufklappen zu können, müssen jederseits 
auch die Seitenbänder des oberen Sprunggelenkes 
durchlrennt werden. Der Schnitt durch die Kapsel 
hat demnach f \ Form, wobei die kurzen Schenkel 
die lateralen Bänder treffen. 

Erst wenn die Seilenbänder (am äusseren Knöchel 
die Lig. Lig. talo-fibulare ant. , post, und calcaneo- 
fibulare, am inneren Knöchel das Lig. deltoideum) 
durchtrentit sind, wird der Kopf des Talus selbst 
bei geringer PlanlarHexion des Gelenkes frei; durch- 
lrennt man die hintere Wand der Kapsel, so wird 
die obere Fläche des Fersenbeins sichtbar. Der 
Tuber calcanei wird bei maximaler I'iantareflexion 
desFusses, durch dichte, senkrecht auf den Knochen 



gerichtete Schnitte aus der Ferseiikappe geschalt. 
(Fig. 70.) 




Ist der Fuss auf diese Weise ausgelöst und 
entfernt, so wird die Gabel des Unterschenkels von 
den Weichteilen befreit, circulär umschnitten und 
tjuer abgesägt. 

Der Operation sind gewisse Nachteile eigen, der liohle 
Fersenlappen ist zur Adaptirung an den Unterachenkel nicht 
recht geeignet, auch ist die HShIung des Lappens für die An- 
sammlung von Wundsekreten förmlich prädestinirt. Wenn die 
Sv-me'sche Operation auch heute nicht mehr jene Bedeutung 
wie ehedem beansprucht, so verdient sie unsere Herücksichü- 
.gung, da sieh an diese eine Reihe von vorzüglich verwend- 
baren Ampulationamcthodcn (PirogolT, Gritlv u. a.) angliedern, 

Amputation des Fusses nach Pirogoff. 

Die Pirogoff'sche Operation ist eine osteo- 
plastische, supramalleoläre Amputation des Unter- 
schenkels, mit Bildung eines Ilautknochenlappens 




aus der Ferse. Piroffoff vermeidet die Nacliteile 
und Schwierigkeiten der Svme'schen Operation, 
indem er den Ilöcl^er des Calcaneus niclit auslüst, 
sondern derart durchsagt, dass dessen hinteres Seg- 
ment im Zusammenbange mit der Haut belassen, 
in dem Lappen enthalten bleibt. 

Die Stellung des Operateurs wie bei der 
Operation nach hvme, ebenso die Schiiittführuug 
durch die Haul. Der Operateur fixirt den Fuss 
mit der linken Hand und schneidet, an der linken 
Seite beginnend, von der Spitze des einen Mal- 
leolus vertikal gegen die Fusssohle (Fig. 72), 
dann quer durch die Sohle und wieder senkrecht hin- 
auf bis zur Spitze des anderen Malleolus, die Weich- 
teile bis auf den Knochen durch (Steigbügelschnitt). 

Ein vorderer Querschnitt verbindet die Enden 
des Sleigbiigelschnittes. hi diesem Schnitte werden 
die Sehnen der Strecker quer durchtrennt, und die 
Kapsel des Talo-cruralge!enkes eröffnet. Um das 
Gelenk zwischen Talusrolle und Unterschenkel zum 
Klaffen zu bringen, müssen die Lateralligamente 
durchschnitten werden. Bei Trennung der Seiten- 
bänder soll man, namentlich an der bmenseite, be- 
dacht sein, die Schnitte knapp am Talus zu führen, 
damit nicht die Arteria tibialis post, verletzt werde. 

Ist das (jelenk maximal aufgeklappt, so wird 
die hintere Kapselwand des Sprunggelenkes sicht- 
bar, nach deren Durchtrenimng die obere Fläche 
des Fersenhöckers freiliegt. Der Operateur, der bis 
zu diesem Momente an der Peripherie des Fusses 
postirt war, wechselt die Stellung, erfasst den Fuss 
mit der Unken Hand und setzt die Säge der oberen 
Flache des Fersenhöckers auf. (Fig. 73.] 

Der Fersenhöcker wird genau entsprechend der 
Ebene des Steigbügelschnittes durchsagt, worauf 
der Fuss abgesetzt erscheint. Die Unterschenkel- 

fabel wird nun zur Absägung vorbereitet, indem 
ie Weichteile dicht am Knochen vorerst an der 
Rückseite abgelöst werden; dieser Schnitt bedarf 




besonderer Sorgfalt, damit nicht die für die Ernäh- 
rung des Fersenlappens so wichtige Art. tibialis 
postica dabei durchtrennt werde. Der Operateur 
fasst den Fersenlappen zwischen Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand, biegt den Lappen maximal 
nach rückwärts und trennt die Weichteile von der 
Hinterseite derTibia derart ab, dass er die Schneide 
des Messers direkt gegen den Knochen wirken 
lasst. (^Fig. 71.) 
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An der Vorderseite genügt es, die Sehnen 
etwas zurückzust reifen, worauf die Uiiterschenkel- 
knochen knapp oberhalb des Ansatzes der Mal- 
leolen circulär umschnitten werden. 

Zur Absägung wird das Bein abennals horizontal 
gelagert, der Operateur stellt sich wie zur Ampu- 
tation, so dass das zu amputirende Glied zu seiner 
Rechte» fällt. Ein Assistent erfasst einen der Mal- 
leolen mit der Langenbeck'schen Zange, worauf 
die Absagung, quer auf die Längsachse des Unter- 
schenkels, vor sich gehen kann. (Fig. 74.) Hie 
Sehnenstümpfe werden mit der Pincette gefasst und 
im Niveau der Wunde mit der Schere abgetrennt. 
Die Gefässe durch Ligatur geschlossen. 

Es handelt sich da bloss um die Art. tibialis 
antica und postica. Die erstere ist an der oberen 
Fläche der Tibia, der Sehne des extensor hallucis 
anliegend, leicht auffindbar. Wenn bei der Opera- 
tion korrekt vorgegangen wurde, so soll der Quer- 
schnitt der Art. tibialis postica an der Innenseite 
des Fersen lappens, etwa in der Mitte des senk- 
rechten Schenkels des Steigbügelschnittes, gefunden 
werden. 

Zur Vereinigung der Wunde wird die Ferse 
um QO** gedreht, und die Sägedäche des Calcaneus 
an die des Unterschenkels, einfach adaptirt, oder 
durch Knochennaht resp. percutane Nagelung tixirt. 
Die Hautwunde wird in querer Richtung vereinigt. 
(Fig. 75.) 

Die Methode hat gegenüber der tiefen Ampu- 
tation des Unterschenkels wie der Syme'schen 
Operation unleugbare \'orteile. Die Verkürzung ist 
hier durch die Erhaltung des hinteren Fortsatzes 
vom Fersenbein, welcher den Unterschenkelknochen 
verlängert, bis auf einen geringen Rest korrigirt. 
Zur Gehlläche wird die derbe, gut gepolsterte Haut 
der Ferse verwendet. Die Narbe liegt nicht im 
Bereiche der GehHäche. 




Schon Pirogoff hat in seiner ersten X'erOffent- 
lichune über den Gegenstand bemerlct, dass man 
nach Führung des ersten Schnittes in der Fusssohle 
sogleich die Durchsägung des Fersenbeins von der 
Sohle aus vornehmen könne (Fig. 7t» u. 77). um als- 
dann erst an die Exartikulation im Sprunggelenke 
zu schreiten ; ebenso hat bereits Pirogoff den \'or- 
Hchlag gemacht, dem Fersenlappen eine schiefe 
Richtung zu geben, um einen grösseren Teil des 
Fersenbeins und der Sohlenhaut in den hinteren 




Lappen zu kriegen. Diese Modiükationen wurden 
von Günther und Lefort im Detail ausgearbeitet. 
Wahrend bei Piroeoff die Hautschnitte und die 
Ebenen der beiden Ladeflächen senkrecht auf- 
einander stehen, (Fig. 78) wird bei Günther der 
Fersenhöcker schief von hinten oben nach vorne 
unten durchsägt: ebenso wird die Unterschenkel- 
gabel nicht als eine Scheibe, sondern als ein Kei! 
abgetragen, u. zw, derart, dass die Basis des Keils 
der hinteren, die Schneide der vorderen Begrenzung 
der Tibia entspricht (Fi^. 79.) Selbstverständlich sind 
demnach auch die Hautschnitte zu modificiren; der 
Steigbügel schnitt zieht hier von der hinteren Be- 
grenzung der Malleoien, nicht senkrecht nach ab- 
wärts, sondern schief nach vorne gegen die Sohle, 
so dass ein grösserer Teil der Sohlenhaut in dem 
Fersenlappen enthalten ist. 

Der Stumpf ist hier insofeme verändert, als 
nicht nur der Tuber calcanei die Gehfläche dar- 
stellt, sondern als auch ein Teil der Sohle, der 
natürlichen Gehfläche, dem Stumpfe zur Stütze 
dient. 

Noch breiter wird die Gehfläche, wenn man, 
nach Lefort, den Calcaneus fast horizontal durch- 
sägt. (Fig. 80.) Der Steigbügelschnitt zieht hier schief 
nach vorne bis an das Chopart'sche Gelenk, ebenso 
ist der Dorsalschnitt in einen nach vorne konvexen 
Lappen umgewandelt, der am Fussrücken ebenfalls 
bis über die Chopart'sche Gelenklinie sich erstreckt. 
Der Dorsallappen wird zurückpräparirt, das Sprung- 
gelenk eröffnet und der Calcaneus bei maximaler 
Plantarflexion vom Tuber nach vorne in der Richt- 
ung gegen den Hautschnitt bis in das Gelenk zwi- 
schen Calcaneus und os cuboldeum durchsägt. Der 
Fuss wird hierauf im Choparl'schen Gelenke aus- 
gelöst und die Unterschenkelgabel wie oben ab- 
gesägt. 

B r u n s durchsägt den Calcaneus horizontal, 




Amputation nach Firogoff, moditicirtes ' 
fahren nach Günther. 



Fig 76. DurchfiBgung des Fersenhöckers von ilt-r Fusssulile her. 




\\ DureV.ifl'äMn^ iet Verw- 



4 



Richtung der SUgcflächen he! der l'l n-.j;ol"f- 
sehen Operation. 



* 




Elfi- so, Modifikation nttc\^ Lctot^. 




doch bogenförmig. Die Sägfläche des Calcaneus 
ist konkav, während die der Tibia eine entspre- 
chende Konvexität zeigt. 

Die Grenzen der Lefort'schen Operation sind 
selbstverständlich enger, als die der typischen Me- 
thode von Pirogoff ; ist das Fersenbein toto gesund, 
dies ist die Voraussetzung für die Anwendbarkeit 
von Lefort's Operation, so wird man es vorziehen, 
die weniger eingreifende Exartikulation im Cho- 
part'schen Gelenke zu wählen. 



Als Vorakt der Pirogoff 'sc fien Operation ist die Dureh- 
irennung der AchiilesKchne (Achillotenotomie) vorzunehmen. 
Die Sehne wird queriln gerbreit oberhalb ihres Ansatzes am 
Tuber calcanci entweder in offener Wunde oder subcutan 
durc^h trennt. 

Zur subcutanen Tenotoniic wird das Messer (Tenotom) 
durch die Haut eingcstossen und die Sehne entweder in der 
Richtung gegen die Haut oder umgekehrt durchschnitten. 

Im ersteren Falle umfasst der Operateur das Tenotom, 
wie ein Messer zum Schälen einer Frucht, mit den gebeugten 
viel Fingern der rechten Hand, während der Daumen an der 
Ferae eine Stütze findet (Fig. 81), und führt es von rechts 
nach Unlta unter die Sehne. 

Die Sehne wird nun passiv gespannt und mit l:urzen 
ruckenden Bewegungen des Messers gegen den als Widerliatt 
der Sehne aufgcsetiten Daumen durchtrennt, (Fig. S2.) 

Ein Ruck, mit welchem die Sehnenenden auseinander- 
weichen, ist das Zeichen für die erfolgte totale Durchtrennung 
der Sehne. 

Anders wird daa Tenotom gefnast, wenn die Sehne von 
aussen nach innen durchtrennt werden aoU. Es wird die Pt>- 
Bition derart gewählt, dass die Sehne vollkommen erschlafft ist. 
Das Messerchen wird zwischen Daumen. Zeige- und Mittel- 
finger gefaast und flach von rechts nach links zwischen Haut 
und Sehne eingeführt. (Fig. 12.) So befindet sich die Sehne 
unter der Schneide des Messers und wird, wahrend dcrAssistent 
sie durch eine entsprechende Bewegung der Gelenke in maxi- 
male Spannung versetzt, vermittelst leichter ruckender Bewe- 
gungen durchschnitten. 
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Exarlikulationen und Amputationen im Be- 
reiche des Fusses. 

Exartikulaüon der Zehen in den Inlerphalan- 
geal- oder Metatarso-Phalangealgelenken. 

Dorsale Eröffnung des Gelenkes und 
Bildung eines plantaren Hautlappens durch 
Ausschnitt von innen nach aussen. Der Ope- 
rateur erfasst die im abzusetzenden Gelenk ge- 
beugte Zehe mit Zeigefinger und Daumen der 
linken Hand. Ein Querschnitt an der Streckseite 
etwas peripher von der höchsten Prominenz des 
Gelenkes eröffnet dieses; man trennt die Seiten- 
ligamente völlig durch, bis das Gelenk maximal 
klafft: nun wird von der Wunde her ein Lappen 
aus der plantaren Haut durch Ausschnitt gebildet. 
Die Länge de,s Lappens wird dem Querschnitte 
des betreffenden Fingers angepasst. 

Ein grösserer dorsaler und kürzerer 
plantarer Hautlappen kann zur Auslösung 
der Zehen ebenfalls zweckmässig in Anwendung 
kommen, ebenso wie zwei gleich grosse 
seitlich e oder ein einziger seillicher 
H a u 1 1 a p p e n. In alten Fällen werden die Lappen 
sorgfältig mit dem Messer vorgezeichnel, von der 
Unterlage abgelöst und das Gelenke von der Streck- 
seite her quer eröffnet. Die Lappen sollen stets 
derart situirt sein, dass ihre Basis der Gelenklinie, 
in welcher die Absetzung erfolgen soll, entspricht. 
Bei Ausführung des Ovalairschnittes setzt 
der Operateur das Messer an der Dorsalseite central- 
wärts von der Gelenklinie an ; er schneidet parallel 
der Längsachse des Fingers in der Mittellinie, bis 
er das Gelenk passirt hat, jenseits des Gelenkes 
weicht der Schnitt nach rechts ab, um an der 
Beugeseite völlig tjuer zu verlaufen. Der Operateur 
nimmt den queren Schnitt in der Mitte der Beuge- 



falte wieder auf und iflsst ihn in den Ausgangs- 
punkt des Schnittes einmünden. 

Das Gelenk wird an der Dorsalseite durch 
Zurückpräpariren der beiden Zwickel des Ovals 
freigelegt, quer eröffnet, worauf die Absetzung nach 
Durchtrennung der plantaren Sehnen erfolgen kann. 

Amputation einer Zehe im Meta- 
tarsaiknoch en. Ovalairschnitt. Die Spitze des 
Ovals entspricht der Stelle, wo der Metaiarsal- 
knochen durchsägt werden soll. Der Schnitt zieht 
der Lange nach über den Metatarsus bis jenseits des 
Metatarso-Phalangealgelenke, wo er an die Beuge- 
seite desselben gelangt, um wiederum zu seinem Aus- 
gangspunkte zurückzukehren. Vom Längsschnitte 
aus wird der Metatarsus freipräparirt und mit der 
Phalangen- oder Kettensäge cfurchtrennt. Das peri- 

Ehere Ende wird gefasst und ausgeschalt; ist dies 
is an den queren Schnitt in der Beugefalte des 
Gelenkes zwischen Metatarsus und Grundphalange 
erfolgt, so ist die Absetzung vollendet. 

Amputation samtliclier Zehen in 
den Metatarsen, Halbkreisförmiger grösserer 
plantarer, kürzerer dorsaler Hautlappen. Der Opera- 
teur steht an der Peripherie des Fusses. Bei maxi- 
maler Dorsalflexion wird der plantare Lappen um- 
schnitten und von den Metatarsen abgelöst. Der 
dorsale Hautlappen wird vorgezeichnet und eben- 
falls abpräparirt. Die Metatarsen werden in toto 
circulär umsclmilten , die Muskulatur in den Inter- 
stitien zwischen den Knochen durchtrennt, das 
Periost an jedem Knochen einzeln an der Stelle, 
wo abgesägt werden soll, zurückgeschoben und die 
Durchsagung vom Fussrücken her an allen Knochen 
gleichzeitig vorgenommen. (Fig. SB.) 

Der plantare Lappen kann auch nach erfolgter 
Durchsägung durch Ausschnitt von der Wunde 
her gebildet werden. 

Zu unterbinden sind die Arteria dorsalis pedis 
und die Digitalarterien. 
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Exartikulation der grossen Zehe 
samt dem Metatarsusknochen. 

Ovalairschnitt mit lang ausgezogener 
Spitze des Ovals. Der Dorsaischnitt beginnt an 
der Streckseite über dem Metatarso-Phalangeal- 
gelenke und zieht in der Längsrichtung des Meta- 
tarsus bis an das Köpfchen des letzteren , hier 
weicht der Schnitt seitlich ab, umkreist die ganze 
Basis der Zehe und gelangt so wiederum auf die 
dorsale Flüche der Zehe, wo er in den Längsschnitt 
einmündet. Der Schnitt führt allenthalben bis auf 
den Knochen; in den Längsschnitt werden beider- 
seits Haken eingesetzt und die Muskulatur von; 
Metatarsus abgelöst; während die Zehe erlioben 
wird, kann der Melatarsusknoclien auch an seinei 
unleren Fläche vom Muskel entblösst werden, wo 
rauf das Gelenk zwischen erstem Keilbein und 
Basis des Metatarsus dorsal wärts eröffnet wird. 
Lineare Vereinigung der Wunde. 

tundl, Opcralicuulthre, ^ 
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Exartikulation der fünften Zehe 
samt ihrem Metatarsus. Bildung eines 
seitlichen Lappens nach Walther. 

Der Operateur erfasst die abducirte fünfte 
Zehe und setzt die Schneide des Messers senkrecht 
auf die Interdigitalfalte zwischen den beiden Zehen 
auf, worauf die Weichteile des Zwischenraumes mit 
sägenden Zügen des Messers näher dem Metatarsus 
der fünften Zehe bis an den Tarsus durchtrennt 
werden; hier angelangt, wird bei Abduktinn der 
Zehe und des Metatarsus in das Gelenk zwischen 
fünftem Metatarsus und os cuboideum eingedrungen, 
worauf die Zehe bis zum rechten Winkel und 
darüber im Gelenke nach aussen geknickt wird. 
Der Operateur umschneidet die Tuberositas Meta- 
tarsi knapp am Knochen und trennt wieder mit 
sägenden Zügen die Weichteile von der Aussen- 
seite des Metatarsusknochens so weit ab. bis die 
Haut der äusseren Seite in genügender Länge zur 
Deckung der gesetzten Wunde abgelöst ist; der 
Lappen wird von der Wunde aus quer ausge- 
schnitten. 

Auch mittelst des Ovalairschnittes kann die 
fünfte Zehe im Tarsometatarsalgelenke ausgelöst 
werden, dabei kann die Spitze des Ovals, wie an 
der grossen Zehe beschrieben, am Dorsum pedis 
angelegt werden; ganz zweckmassig kann man auch 
die Spitze des Ovals, sowie den Längsschnitt an 
den seitlichen Fussrand verlegen. 

Absetzung des Fusses im Tarsometatarsal- 
gelenke. Lisfranc'sche Operation. 

Es ist wichtig, dass man sich die Enden der 
tarso - metatarsalen Gelenklinie am medialen und 
lateralen Fussrande an die Oberllache projicire. Das 
laterale Ende entspricht dem Punkte knapp hinter 
der stets palpablen Tuberosität des fiinften Meta- 
tarsus, während das mediale Ende daumenbreit vor 




Fig. 85. Verlauf der Lisfranc 'sehen (Jelcn 
(Nach lan Wulsem,) 
C. Ob cuboideum. 
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knochen. 
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dem prominenten Höcker des Os naviciilare zu liegen 
kommt. 

Die tarso-metatarsale Gelenklinie stellt nicht 
eine quere \'erbindung zwischen den beiden er- 
wähnten Endpunkten dar. sondern zeigt einen 
komplicirteren Verlauf; vom Metatarsus ijuintus 
zieht das Gelenk im Winkel von etwa 45" nach 
vorne, wendet sich entsprechend der Basis des 
vierten Metatarsus medialwärts. Das folgende Gelenk 
zwischen drittem Keilbein und der Basis der 
mittleren Zehe ist rein quer gestellt und springt 
etwas peripherwärts vor. Die central vorgeschobene 
ebenfalls quere Artikulation der zweiten Zehe liegt 

fenau in der Verlängerung der Gelenklinie zwischen 
letatarsus IV und Os cuboideum. Das erste Keil- 
bein prominirt nach vorne. (Fig. 84 u. K5.) 

Ausführung der Operation, Prinzip 
derselben : Dorsale Eröffnung des Gelenkes und 
Bildung eines Hautmuskeilappens aus der Sohle 
durch Ausschnitt von der Wunde her. 

Der Operateur steht an der Peripherie des zu 
amputirenden Fusses. Er umfasst denselben von 
der Sohle her, markirt mit Daumen und Mittel- 
finger die Endpunkte der Lisfranc'schen Gelenk- 
jinie. Zunächst wird von diesen Endpunkten — 
medial daumenbreit vor dem Tuber naviculare, 
lateral knapp hinter der Tuberositas metalarsi 
quinti — . entsprechend dem Fussrande je ein Schnitt 
bis über die Köpfchen der Metatarsen, durch Haut 
und Fascie bis in die Muskulatur geführt. Ein 
flach nach vorne konvexer, über das dorsum pedis 
geführter Schnitt, verbindet die hinleren Endpunkte 
der Lateralschnitle. Nach Durchtrennung der Haut 
und des Unterhautzeligewebes retrahirt sich der 
dorsale Hautlappen um ein geringes. An der 
Retraktionsstelle werden die Sehnen und Muskel 
des Fussrückens genau der Richtung des Haut- 
schnittes entsprechend durchtrennl. Es liegt nun 
am Fussrücken das Skelett und der Bandaij^aceA 
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der Gelenke in geringem Umfange frei vor. Man 
schlitzt die zarten dorsalen Kapseln der Gelenke 
bei leichter Plantareflexion des Fusses. Die Er- 
öffnung der Gelenke beginnt stets am Lateral- 
rande, an der Artikulation zwischen Metatarsus \' 
und lateraler Facette des Os cuboideum, da dieses 
stets leicht auffindbar ist, wenn mandas Messer hinter 
der Prominenz des fünften Metatarsus einsetzt und 
den Schnitt schief nach vorne und innen zu führt. 
Nach Bergmann fällt dieses Gelenk mit der 
Richtung einer Linie zusammen, welche von der 
Tuberositas metatarsi V zum Küpfchen des ersten 
Mittelfussknochens ziehend gedacht wird. Ist dieses 
erste Gelenk eröffnet, so ergibt sich der Verlauf 
der ganzen komplicirten Gclcnklinie aus den er- 
wähnten Merkmalen dieser. Der Operateur wendet 
also das Messer mehr gegen die \[ittellinie des 
Fusses und eröffnet die fast quergestellte (»clenk- 
linie zwischen Os cuboideum und Metatarsus I\', 
Das folgende quere Gelenk springt gegen die 
Peripherie etwas vor. Die ebenfalls quergestellte 
Gelenklinie zwischen dem zweiten Metatarsus und 
mittlerem Keilbeine ist leicht zu finden; man braucht 
bloss die Gelenklinie des Metatarsus I\' zu ver- 
längern, um die Höhe des Gelenkspalles zu be- 
kommen. (Fig. 85.) Das Gelenk zwischen erstem 
Metatarsus und Keilbein ist periplierwärts vorge- 
schoben; man muss durch kurze gegen den Knochen 
gerichtete Schnitte die Gelenkfuge blosszuleg'en 
suchen. Es werden die longitudinal gestellten Ge- 
lenkfugen ebenfalls eröffnet und bei zunehmender 
plantarer Knickung des Fusses die kurzen Bandap- 
parate, die die Knochen in der Tiefe aneinander 
lixiren, sowie die Bänder der Sohle, soweit sie in 
den Bereich des Schnittes fallen , durchtrennt, bis der 
ganze Gelenkskomplex maximal zum Klaffen gebracht 
werden kann. Es erübrigt nur noch den plantaren 
Lappen zu bilden; derselbe soll derart zugeschnitten 
werden, dass er seiner Basis entsprechend, die Weich- 
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Kx;irlikul.iii.ui ,1,.- i\isscs nach Lisfr; 



Fig. H6. Der Fuss ist im Lisfranc' sehen Gelenke nach abwärts 

geknickt. Bildung des plantaren Hautmuskellappeiia durch 

Ausschnitt. 
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teile der ganzen Sohle enthalt; die Substanz des 
Lappens soll gegen die Begrenzung desselben 
allmählich abnehmen, so dass er an seinem Ende 
nur aus Haut und Unlerhautfettgewebe besteht, und 
au! diese Weise leicht mit der stets zarten Haut 
des Fnssröckens vereinigt werden kann. (Fig. 87.) 
Man schneidet mit einem längeren Messer liach 
durch die Sohle, umgeht am Metatarsusköpfchen 
der grossen Zehe die Sesambeine und schneidet, 
wenn man die Höhe der Köpfchen passirt hat, 
quer aus. (Fig. 88.) 
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Am Stumpfe sind die Art, Art. dorsalis pedis, 
und plantaris int. zu unterbinden. 

Die Stümpfe nach Lisfranc geben gute funk- 
tionelle Resultate. Der Lappen ist derb und gut 
gepolstert, die Narbe ist an der Dorsalseite ausser 
dem Bereiche derGchÜäche gelegen. Die Extensoren 
des Fussgelenkes (M. tibialis anticus, peroneus brevis), 
wichtig als Antagonisten des Triceps surae. sind in 
ihren Ansätzen erhallen. 

Die Amputatio intertarsea. Eröffnung des 
Gelenkes zwischen der vorderen Fläche des Os navi- 
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ciliare und den drei Keilbeinen; quere Durchsägung 
des Os cuboideum in der lateralen Verlängerung 
des eben erwähnten Gelenkes. Die Hautschnitte 
wie bei Lisfranc; das Gelenk vor dem Os navicu- 
lare, an der dreifach facettlrten GeJenkHäche des 
naviculare als solches leicht kenntlich, wird vom 
dorsum pedis her eröffnet und zum Klaffen gebracht: 
das Periost an der DorsalHäche des os cuboideum 
wird quer eingesclmitten und der Knochen quer 
mit der Phalangensage diirchtrennt. Abknickimg 
des Kusses und Ausschneidung des Lappens wie 
bei Lisfranc, 

Exartictilatio pedis intertarsea. Operation 
nach Chopart. Die Articulatio talo - navicularis 
einerseits und calcaneo-cuboidea andererseits stellen 
eine annähernd quere Fuge dar, in welcher der 
Fuss innerhalb des Tarsus abgesetzt werden kann. 
Das Ende der (Jelenklinie am medialen Fussrande 
ist knapp hinter dem Tuber Ossis navicularis 
gelegen: lateralwärts treffen wir gerade in die 
Articulatio calcaneo cuboidea, wenn wir daumen- 
breit hinter der Tuberositas metatarsi quinti quer 
einschneiden. Das Chopart'sche Gelenk stellt keine 
tiuere Verbindung dieser beiden Endpunkte dar, son- 
dern ist J~^ förmig geschwungen. Der Taluskopf ist 
mit seiner Konvexität nach vorne gerichtet, die vor- 
dere Gelenkflache der Calcaneus dagegen ist konkav 
gehöhlt, (Fig. 89.) Das Ligam. calcaneo-naviculare 
interosseum sichert nach Durchtrennuiig der Kapsel 
den Zusammenhang der Knochen. 

Stellung des Operateurs wie bei Lisfranc. Seit- 
liche ßegre n zu ngs schnitte des Plantarlappens. Die 
hinteren EndpunKte dieser werden durch einen quer 
über den Fussrücken ziehenden Schnitt verbunden; 
stets wird zuerst das Gelenk zwischen Taluskopf 
und Kahnbein eröffnet. Dieses Gelenk ist nicht zu 
verfehlen, man kann sich ebenso nach dem promi- 
nirenden Taluskopf, vor dem man quer einschneidet, 
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Chopart'sche ti clenklinie. 
T. Tnluskopf, N. Oa navicular«. Ca. Calca 
Cu. Oa cuboideum. 
Das Lig. calctineo-naviculare i 
parat ion bloasgelegC. 
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als auch nach der Tuberositas navicularis, h i n t e r 
welcher einzugehen ist, orientiren. 

Um den Schlüssel des Chopart'schen Gelenkes 
(Ligament. calcaneo-naviculareinlerosseum) zu durch- 
trennen und die Articulatio calcaneo-cuboidea zu 
eröffnen, setzt man die Spitze des Messers in das 
laterale Ende der bereits offenen Articulatio talo- 
navicularis, wendet die Schneide gegen die Mitte 
der kleinen Zehe und durchtrennt mittelst eines 
Druckes das straff" gespannte Band. 

Der Fuss wird in der eröffneten Gelenklinie ab- 
geknickt : die Bänder der Fusssohle werden im Be- 
reiche des Schnittes durchtrennt und der Lappen 
aus der Sohle wie bei der Lisfranc'schen Operation, 
nur entsprechend kürzer, querfingerbreit central 
von den Metatarsusköpfchen ausgeschnitten. Am 
Stumpfe unterbinden wir die Art. Art, dorsalis pe- 
dis, plantarsis int, und ext. 

Halt man sich nicht strikte an die gegebenen 
Regeln, so kann es vorkommen, dass man, anstatt 
in das Gelenk, zwischen Talus und Os naviculare 
zu treffen, in das Gelenk zwischen der vorderen 
Fläche des Naviculare und den drei Keilbeinen 
kommt. Die Zurücklassung des Kahnbeins wäre 
schliesslich kein Unglück, da mit diesem der An- 
satz des Muse, tibialis posticus erhalten bleibt. 
Jobert hat diese Enucleatio praescaphoidea 
als Methode empfohlen. 

Der Stumpf nach der Chopart'schen Exartiku- 
lation hat die Tendenz, in Spitzfussstellung sich zu 
fixiren. Diesem Mangel sollen die ModiKkationen 
des Verfahrens, die Jobe rt'sche Exarticulatio 
praescaphoidea, sowie die Amputatio inter- 
tarsea wirksam begegnen, indem mit dem Os navi- 
culare der an diesem Knochen inserirende Muse, 
tibialis anticus erhalten bleibt, wodurch eine im Sinne 
der Dorsaiflexion wirksame Kraft gewonnen ist. 



Enucleatio pedis sub talo. 
Textor, Günther, Malgaigne. 

Entfernt man nach Enucleation des Fusses »n 
Chopart'schen Gelenke noch den Calcaneus. so bleibt 
vom Tarsus bloss der Talus im Zusammenhang mit 
dem Bein ; diese Art der Auslösung des Fusses, 
Ex articulatio pedis sub talo genannt, wurde 
von Malgaigne als tvpische Operation geübt und 
eingeführt. 

Bei der ursprünglichen Methode war die Schnitt- 
führung ähnlich wie bei der Operation nach Syme, 
doch wurde der dorsale Hautlappen bis über das 
Chopart'sche Gelenk geführt. Der Fuss wurde im 
Chopart abgetragen und hierauf das Fersenbein 
exstirpirt. 

Die beste Scbnittführung zur Amputatio sub 
talo ist die nach Günther, welcher zur Deckung 
der Wunde einen medialen Lappen, der bis in die 
Sohle reicht, verwendet. 




Der Schnitt {Flg. W) beginnt an der Tuberositas 
calcanei gerade in der Mittellinie der Ferse, zieht 
von da bogenförmig unter dem malleolus externus, 
und wendet sich in der Höhe des Chopart'schen 
Gelenks medialwarts, zieht quer über den Fussrücken 
und in direkter Fortsetzung über den inneren Fussrand 
in die Fusssohle: in der Mitte dieser angelangt, 
wird der Schnitt in scharfem Winkel nach rück- 
wärts sich wendend durch die Haut der Ferse bis 
in den Ausgangspunkt am Tuber calcanei geführt. 

Der Schnitt reicht allenthalben bis auf den 
Knochen. 




1 pcdJB Bub talo. Ablösung d«s Lappens 
der medialen Fläche des Calcaneus. 
T. Talus. C, CalcBneuB. 
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\'orerst wird die Artikulation zwischen Talus- 
kopf und Os naviculare eröffpet, und im Sinus 
tarsi die Verbindung zwischen Talus und Calcaneus 

fetrennt; ist auf diese Weise auch die untere 
lache des Talus frei, so wird, während der Fuss 
um seine Längsachse nach aussen gedreht wird, 
der vorgezeichnete Lappen knapp am Knochen von 
der Innenfläche des Fersenbeins abgelöst. (Fig. MI.| 
Bei Eröffnung des Gelenkes zwischen Talus- 
kopf und der Konkavität des Os naviculare soll die 
Articulatio calcaneo-cuboidea nicht in den Bereich 
des Schnittes kommen ; ebenso muss das Gelenk 
zwischen der Rolle des Talus und dem Unter- 
schenkel geschont bleiben. 
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Auslösung des Unterschenkels im Knie- 
gelenke. Exarliculatio genus. 

\'orderer Hautlappen aus der Streckseite des 
Unterschenkels. Eröffnung des Gelenkes von der 
Streckseile her. Bildung eines kürzeren Haut- 
muskellappens aus der Beugeseite durch Ausschnitt 
von der Wunde aus. 

Der Hautlappen ist breitbasig und reicht mit 
seinem unteren Ende bis über die Tuberosilas tibiae. 
(Fig. ^X) 




1 der Lappen. 

Der Operateur steht an der Peripherie des 
Beines; der vordere Lappen wird mit dem Messer 
umschnitten. Die von den lateral am meisten 
prominirenden Punkten der Femurcondylen, senk- 
recht nach abwärts geführten Schnitte reichen jeder- 
seits bis etwa 3, 4 Quertinger unter die Tuber- 
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ositas tibiae, in welcher Höhe sie durch einen Quer- 
schnitt verbunden werden; die beiden Ecken des 
so umschnitte nen Lappens sind abgerundet. Der 
Lappen wird von seiner l'nterlage bis in die Höhe 
des Lig. patellae proprium abpräparirt : der Opera- 
teur erfasst mit seiner Linken das im Knie gebeugte 
Bein am Unterschenkel, diirchtrennt mit einem 
queren Schnitt das Ligamentum pateüae und dringt 
in's Gelenk ein. Es werden die Lateralligamente, 
die Kreuzbänder durchlrennt, so dass der Unter- 
schenkel nur noch durch die hintere Kapselwand 
und die Weichteile der Kniekehle mit dem Ober- 
schenkel in Zusammenhang bleibt. 

Man setzt in der Wunde ein längeres Messer 
hinter der Tibia ein, wendet die Schneide derselben 
gegen die Peripherie des Beines und bildet, nachdem 
man das Köpfchen der Fibula umgangen hat, aus den 
Weichteilen der Beugeseite einen kurzen Hautmuskel- 
lappen durch Ausschnitt. So wird die Arteria 
j>oplitea erst im letzten Momente der Operation 
durchtrennt. 

Die Patella bleibt in Verbindung mit dem 
dorsalen Lappen. 

PollosBoti empfiehlt, die Operation derart vurzutiehmen, 
dass die Kapsel knapp an der Tibia eröffnet werde, um nach 
erfolgter AuElßaung der Tibia, die nach unten ofTcne Gelenk- 
Itapsel zu vernähen: auf diese Weise bleibt vor dem Stumpfe 
eine Höhle erhalten; die Heilung soll prompt erfolgen, die 
Stümpfe gewinnen angeblich an Tragfähigkeit, 

Amputation des Oberschenkels. 

Von Methoden können zweckmässig zur An- 
wendung kommen; der zweizeitige Cirkelschnitt 
mit Manchette, ferner von Lappenschnitten ein 
vorderer und hinterer gleich grosser Ilautmuskel- 
lappen, ein grösserer vorderer und kurzer hinterer 
Hautmuskellappen. 

Amputation des O b e r seh e n k e I s mit 
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dem zweizeitiffen Cirkelsclinitt, Das 
Becken des zu operirenden Kranken uird bis an 
den Tischrand vorgezogen. Bei Amputation des 
rechten Oberschenkels steht der Operateur an der 
Aussenseite, bei Amputation des linken Oberschenkels 
an der Innenseite des Beines, welches in horizontaler 
Richtung fixirt gehalten wird. 

Entsprechend peripher von derjenigen Stelle, an 
welcher der Knochen durchsägt werden soll, wird 
der Cirkelschnitt durch die Haut bis auf die Fascie 
angelegt, Präparation der Manchette; entspre- 
chend der Umschlagstelle der Manchette wird 
die Muskulatur in vier Tenipis mit energischen 
Zügen des langen Messers bis auf den Knochen 
durchlrennt. Der Knochen soll etwas centralwärts 
von der Schnittfläche der Muskel durchsägt werden; 
zu diesem Zwecke schiebt der Operateur mit Zeige- 
finger und Daumen der linken Hand die Muskeln 
am Knochen etwas zurück und umschneidet central- 
wärts den Knochen. Das Periost wird mittelst 
Raspatorium im Bereiche des Schnittes abgehebelt 
und der Knochen bei Retraktion der Muskel des 
Stumpfes mittelst Wundhaken oder einer gespaltenen 
Kompresse, durchsägt. 

Am Stumpfe (Tab. ')) sehen wir im Centrum 
den Querschnitt des Femurknochens; um denselben 
ist die Muskulatur derart gruppirt, dass an der 
\'orderseite der Quadriceps femoris, an der Rück- 
seite die Beuger angeordnet sind. An der Medial- 
seite ist keilförmig zwischen Beuger und Strecker 
die Gruppe der Adduktoren eingeschoben. Die 
Furche zwischen Adduktoren und Streckern ist durch 
den M. Sartorius gedeckt. In dem, am Querschnitte 
dreieckigen Raum, der von diesen Muskeln einge- 
schlossen isl. befinden sich die Art. und Vena Fe- 
moraüs, sowie der Nervus saphenus. Zwischen den 
Beugern finden wir den N. ischiadicus stets von Ge- 
fässen begleitet. In den bindegewebigen Interstitien 
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Tab. 9, Querschnitt durch den rechten Ober- 
schenkel inn mittleren Drittel. 

Q. Muse, quadriceps cruris. 

S. M. Sartorius. 

Ad. Gruppe der Adduktoren. 

F. Gruppe der Flexoren. 

A.C. Art. cruralis in gemeinsamer Gefässscheide mit der Art. 
profunda, den Cruralvenen und dem N. saphenus. 



der Muskel sind kleinere arterielle Gefässe, der 
Quere nach getroffen oder im Längsschnitte sicht- 
bar. Die Muskel sind, nach erfolgter definitiver 
Blutstillung, durch versenkte Nähte derart zu ver- 
einigen, oass die Bildung von Nischen und toten 
Räumen vermieden wird. 

Die Haut wird durch tiefgreifende und ober- 
flächliche Nähte vereinigt. 



Lappenamputationen am Oberschenkel. 

Vorderer und hinterer Hautmuskel- 
lappen. Die Lappen sind halbkreisförmig, wohl- 
gerundet; die beiden Lappen stossen an den Seiten 
des Schenkels zusammen, derart, dass die Basis 
des einzelnen Lappens der halben Peripherie ent- 
spricht. 

Der Operateur umschneidet die Form der 
Lappen und dringt mit den Schnitten durch Haut, 
Fettgewebe und Fascia lata bis auf den Muskel. 
Beide Lappen können durch Transfixion oder durch 
Schnitt von der Peripherie zur Basis gebildet werden. 
Die Lappen werden an ihrer Basis umgestülpt und 
die noch am Knochen haftende Muskulatur circuUlr 
durchtrennt. 

Die Absägung des Knochens erfolgt in üblicher 
Weise, ebenso die Vereinigung durch die Xaht. 




bracht. 

Ausführung 
zur Exarticulatio genus 
Ligt. patellae propr. 



Osteoplastische supracondyläre Amputatioa 
des Oberschenkels nach Gritty. 

Gritty hat in sinnreicher Weise Pirogoffs osteo- 
plastisches Verfahren für das Kniegelenk verwertet; 
an die Sägefläche des Oberschenkels wird die an- 
gefrischte Patella adaptirt und zur Anheilung ge- 

Ein vorderer Lappen wie 
; derselbe wird bis an das 
irückpräparirt und das fJe- 
lenk an dieser Stelle quer eröffnet; gleichzeitig 
werden die seitlichen Ansätze der Kapsel an den 
Femur-Rnorren durchtrennt, so dass der Lappen 
mit der darin enthaltenen Patella aufgeklappt werden 
kann. Die Patella wird an der synovialen Fläche 
des Lappens umschnitten und indem ihre knorpelige 
Gelenkflache mit der Phalangensflge abgetragen wird, 
angefrischt. (Fig. 90.) Der Lappen wird nun etwas 
retrahirt, so dass der supracondyläre Anteil des 
Femur freiliegt. Der Knochen wird an dieser Stelle 
umschnitten, durchsägt, und ein kurzer Haulmuskel- 
lappen aus den W'eichteilen der Kniekehle durch 
Ausschnitt gebildet. Die Patella wird an die Säge- 
fläche des Femur adaptirt und durch Knochen- 
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nähte oder percutane Nagelune fixirt. Der Stumpf 
(Fig. 98) mbt durch den \^rschluss der Mark- 
höhle des Femur mit Knochen und durch die 
günstige Situirung der Narbe funktionell gute Re- 
sultate. 

Ssab a na j e f f modificirte das Verfahren in* 
soferne, als er an den Femur ein Segment der Tibia 
zur Anheilung bringt, die Resultate sollen die der 
Gritty'schen Operation übertreffen, Ilautschnitt an 
der Vorderseite wie bei Gritty ; in der Kniekehle 
wird ein kürzerer Lappen bogenförmig umschnitten, 
aufpräparirt, und das Knieeelenk von der Knie- 
kehle her eröffnet. Der Unterschenkel wird im 
Kniegelenke derart umgeknickt, dass er mit seiner 
Schienbeindäche an die Vorderseite des Ober- 
schenkels zu liegen kommt. Von der Gelenkfläche 
her wird aus dem oberen Ende der Tibia in frontaler 
Richtung eine Scheibe bis unter das Tuber aus- 

E;sägt, welches in Verbindung mit dem vorderen 
appen bleibt. Der Oberschenkel wird noch im 
Bereiche der Condylen quer durchsägt. Die Geh- 
fläche des Stumpfes wird von der Tuberositas 
Tibiae gebildet und soll nach übereinstimmenden 
Berichten (Koch. Ehrlich) als solche besonders 
geeignet sein. (Fig. ^)5 u. 99.) 




Schema der Operation nacli Ssabiiiiajclf. 
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Kig. 94. 
Wunde nach SsabanBJeff's Operntion. 
T. Abgesägtes Segment der Tibia. aiir Adnp- 

tirung an den Fcinur lieatiilinnt. 
K. Sagelläche des Femur. 

Auslösung des Beines im Hüftgelenke. Exarti- 
culalio coxae nach Esmarch. 

Die auscirculärer Amputation des Oberschenkels 
durch Hinzufügung eines Längsschnittes kombinirte 
Methode (Esmarch) gestattet die Vornahme der 
eingreifenden Operation unter Blutsparung. 

Das Becken überragt den Tischrand. Der 
Operateur stellt sich wie zur Amputation und führt, 
nachdem ein Esmarch'scher Schlauch möglichst cen- 
tral angelegt ist, im oberen Dritteile des Ober- 
schenkels einen Cirkelschnitt durch die Maut bis 
auf den Muskel. An der Retraktionsstetlc der Haut 
wird die Muskulatur circulilr typisch bis auf den 
Knochen durclitrennt. Das Periost wird ebenfalls 
umschnitten und der Knochen durchsägt. Der 
nächste Akt ist die exakte Unterbindung der Ge- 
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fasse am Querschnitte, Sind alle sichtbaren Lu- 
mina der Gefasse durch Ligatur geschlossen, so 
wird der Schlauch entfernt. 

Ein Längsschnitt, der, vom Hüftgelenke seitlich 
ober den grossen Trochanter ziehend, die Weicb- 
teile an der Lateralseite des Oberschenkels allent- 
halben bis auf den Knochen durchtrennt, wird bis 
in die Wunde geführt. (Fig. lOO.J Es werden Haken 
eingesetzt und der Knochen aus seinen Verbindungen 
gelöst. Ist der Knochen in genügender Länge aus- 
gelöst, so erfasst der Operateur denselben mit seiner 
Linken, eröffnet das Gelenke, luxirt den Femur- 
kopl, durchtrennt das Lig. teres, worauf das centrale 
Ende des Femur entfernt werden kann. Der ganze 
Akt kann ohne nennenswerte Blutung zu Ende ge- 
führt werden. 

Exartikulation im Hüftgelenke mit Bildung 

eines vorderen und hinteren Hautmuskel- 

lappens durch Transfixion. 

Die \'ornahmc der Enucleation mit Bildung 
zweier grosser Hautmuskellappen 
durch Transfixion ermöglicht eine rasche Ausführ- 
ung der Exartikulation, doch ist die Blutung hier 
schwierig zu beherrschen. Die Methode hatte in 
jener vergangenen Zeit der Chirurgie ihre Bedeutung, 
in welcher die rasche Ausführung der Operation, die 
ohne Narkose vorgenommen wurde, in erster Linie 
gefordert wurde. Heute erscheint es uns wichtiger, 
eine Operation unter grosstmöglichster Blutsparung 
vorzunehmen. So schneidet man bei der Exarti- 
kulation in der Hüfte nach \'erneuit die Muskel 
mit dem gewöhnlichen Skalpelle Schritt für Schritt 
durch; verletzte Gefässe werden sofort gefasst, 
grössere Gefässe vor der Durchtrennung doppelt 
unterbunden. Diese Operation wird, wenn auch in 
längerer Zeit, doch möglichst schonend, blutleer zu 
Ende geführt. Diese Methode, bei welcher wir die 



Fig. KiU. 
rtikulation im HÜft- 



Trennuiijj der Gewebe nach den fiir die Auslösung 
von Geschwülsten üblichen Regeln Schritt für Schritt 
vornehmen, wird aus diesem Grunde als Exstir- 
pations- Verfahren bezeichnet, 

Ausführung derExartikulation in 
der Hüfte mittelst der Lappenlrans- 
f i X i o n. Die beiden zungenförmigen Lappen reichen 
bis an die Grenze zwischen mittlerem und oberem 
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Dritteile des Femur. Man sticht stets mit dem 
Messer von rechts nach Hnks ein. Sollte z. H. das 
linke Bein ausgelöst werden, so wird das Messer 
an der Aussenseite in dem Halbieriingspunkt zwischen 
Spina ilei anterior und .Spitze des Trochanter major 
horizontal eingestochen, knapp vor der Kapsel des 
riüftgelenkes durch die Weichleile des Oberschenkels 
hiiidurchgefiihrt, und der Genitocruralfalte ent- 
sprechend ausgestocheil. Der Lappen wird in 
entsprechender Lange ausgeschnitten und auf- 
geklappt. Der Operateur erfasst den Oberschenkel 
mit seiner linken Hand, führt im Hüftgelenke 
eine maximale Streckung aus und eröffnet das 
Gelenk durch einen bogenförmigen Schnitt, der 
die vordere Wand der Kapsel des Hüftgelenkes 
durchdringt. Der Femurkopf wird aus der Wunde 
vorgewälzi, das Ligani. teres durchschnitten. Nun 
folgt die Durchtrennung der hinteren Kapselnand 
von der Gelenkhölile aus; derTrochanter major wird 
mit einigen Schnitten freigelegt und ein Haut- 
niuskellappen aus den Weichteileii der Beugeseite 
durch Ausschnitt hergestellt. Die Lappen dürfen 
nicht zu kurz ausfallen, ausserdem ist es wichtig, 
beim Ausschneiden darauf zu achten, dass die Mus- 
kulatur entsprechend zugeschnitten, nicht den Rand 
des Lappens überrage. 

Amputationen und Exartikulationen an der oberen 
Extremität. 

Exartikulationen der Finger in den Interpha- 

langealgelenken und in den Metacarpophalaa- 

gealgelenken. 

Zur Enucleation eines FinSergliedes wird das 
Interphalangealgelenk an der Dorsalseite quer er- 
öffnet, und aus der Haut der Beugeseite ein Lappen 
durch Ausschnitt gebildet. 

Der Operateur erfasst den im abzusetzenden 
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Enudeation d«s Mittelfingers im InCcrphBlangealgelenke. 
Eröffnung des Gelenkes nn der norsBlseilc. Itildung eines 
palmaren Lappens durch AusBchnitt von der Wunde her. 
Am Daumen: Schiüttführung zur Auslösung des Daumens 
im Carpumetacarpalgelenke mittetst Ovalairschnilt. 
Am Zeigefinger Lappensclinitle. 
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Gelenke gebeugten Finger mit dem Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand. Ein Querschnitt an 
der Dorsaiseite peripher von der höchsten 
Prnminenz des Gelenkes eröLfnet dieses. Man 
durchtrennt die Seitenbilnder der Kapsel und bildet, 
wenn das Gelenk maximal klafft, den kurzen Haut- 
läppen aus der palmaren Haut, durch Ausschnitt 
von der Wunde her. (Fig. 101.) Die Länge des 
Lappens wird der Grösse der zu deckenden 
Wunde angepasst. 

Ein grösserer dorsaler und kürzerer 
plantarer H au t la p p e n kann ebenfalls zweck- 
mässig zur Anwendung kommen, ebenso wie zwei 
gleichgrosse seitliche oder ein einziger 
seitlicher Hautlappen. 

Stets wird die Form mit dem Messer sorgfältig 
vorgezeichnet, der Lappen von der Unterlage ab- 
prSparirt und das Gelenk von der Streckseite her 
eröffnet. Die Lappen sollen derart situirt sein, 
dass ihre Basis der GelenkÜnie, in welcher die Ab- 
setzung erfolgt, entspricht. 

Bei Ausführung« des Ovalairschnittes 
setzt der Operateur das Messer an der Streckseite 
centralwSrts von der Cielenklinie an, er schneidet 
parallel der Längsrichtung des Fingers in der Mittel- 
linie, bis er das Gelenk passirt hat: jenseits des 
Gelenkes weicht der Schnitt nach rechts ab, um in 
der Beugefaite des betreffenden Gelenkes völlig 
quer zu verlaufen. 

Der Querschnitt wird um die andere Seite des 
Gelenkes herumgeführt und mündet in den Längs- 
schnitt ein. (Fig. 102.) 

Durch Ablösung der beiden Zwickel des Ovals 
von ihrer Unterlage wird das Gelenk an der Streck- 
seite freigelegt, worauf die Auslösung des Fingers 
erfolgen kann. 

Zur Blutstillung ist die Ligatur der an beiden 
Seiten palmarwärts verlaufenden Digitalarterien vor- 
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Am Zeigefinger Schnittführung zur Anlegung des Ovairt 
EclinitCcE für die Enucleation im MetacarpophnlHngealgdenke. 

Am Dnumen ist zur selben Operation die Haut bereits 
abgehoben und das Gelenk dorsaiivürts eröffnet. 

Ilautschnitt zur Reseiition des 1. Interpliaiangealgelenkes. 

Elautechnitt zur Resektion der Mittelphalaiige des Zeige- 
lingerE. 

Zur Enucleation des Daumens im 
Carpometacarpalgelenkeist der üvalair- 
schniit am besten geeignet. Die Spitze des Ovals 
ist an die Streckseite des Daumen.s entsprechend 
der Stelle, an welcher die Auslösung erfolgen soll, 
zu verlegen; der Schnitt weicht entsprechend dem 
Melacarpophalangealgelenke an die Beugeseite ab, 
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und zieht quer durch die Beugefalte dieses Gelenkes, * 
um von da spitzwinkelig abermals in den Längs- 
schnitt überzugehen. (Fig, 101.) Die Schnitte reichen 
allenthalben bis auf den Knochen, von dem die 
Weichteile des Thenar sorgfältig abpräparirt wer- 
den. Erst wenn der Metacarpus freiliegt, wird ■ 
das Gelenk zwischen Os mullangulum majus und j 
der Basis metacarpus pollicis von der Dorsalseite 1 
her eröffnet und der Finger ausgelöst. 

Exarttkulation des kleinen Fingers 
samtdem Metacarpus mittelst eines Lappens ' 
aus dem Ulnarrand der Haut nach W a 1 1 h e 

Der vierte und fünfte Finger sind gestreckt 
und in maximaler Abdiiktion festgehalten ; das dorsum 
manus ist dem Operateur zugewandt; das Messer 
wird mit der Schneide an die Mitte der Kommissur 
zwischen viertem und fünftem Finger angesetzt und 
mit sägenden Zügen durch die Weicliteile des 
spatium interossenm zwischen viertem und fünftem 
Metacarpus dem letzteren bis an die Handwurzel 
geführt. Mit der Spitze des Messers, welches 
nun radialwärts gerichtet ist, werden bei starker 
Abduktion des fünften Fingers vorerst die Liga- 
mente, welche die Basis der beiden Metacarpen I 
verbinden, getrennt, worauf durch Zug in der i 
Richtung der Abduktion, der Finger im Gelenke J 
zwischen Os hamatum und Metacarpus nach aussen! 
umgeknickt werden kann. 

Der Operateur umgeht nun die Basis des 1 
Metacarpusknochens unti bildet den Lappen aus ] 
den Weichteilen des Antithenar durch .ausschnitt \ 
(Fig. 103.) Der Lappen wird oft zu kurz zuge- 
schnitten. 

Die Operation kann auch mit 1 lilfe eines Ovalair- 
schnittcs durchgeführt werden. 

Die Spitze des Ovals und der Lang.sschnitt 1 
desselben können sowohl auf die Dorsalseite als I 
auch auf den Ulnarrand des Metacarpus verlegt I 
werden. 




Die Atnputatinii eines Fing-ers im Meta- 
carpus wird, wie bei den Zehen beschrieben, mit 
dem Ovalairschnitt vorgenommen. Die Spitze des 
Ovals ist an die Dorsalseite, der Amputationsstelle 
entsprechend, verlegt ; der am Metacarpiis longitu- 
dinale Schnitt zieht bis über das Metacarpophalan- 
gealgelenk, wo er den Finger umkreisend der ßeuge- 
falte folgend, an der entgegengesetzten Seite 
wiederum in den Längsschnitt einmündet. \"om 
Metacarpus werden die Muskeln abgelöst, der 
Knochen mit der Phalangen- oder Bogensäge durch- 
trennt. Das periphere Ende wird ausgeschält und 
abgetragen (Fig. 03). 

Die Amputation der vier drei- 
gliedrigen Finger in denMetacarpen 
wird, wie die analoge Operation am Fusse, am 
besten mittelst eines kürzeren dorsalen und längeren 
palmaren Hantlappens vorgenommen. Nach Bildung 
dieser werden die Metacarpen mit einem Schnitte 
umkreist, die Muskeln in den Interossealräumen mit 
dem Messer durchtrennt und die Absägung vor- 
genommen. 

Auch der Ovalairschnitt kann zweckmässig zur 
Anwendung kommen, die Spitze des Ovals ist an 
den einen oder anderen Rand der Hand 



legen. 



Exarlikulation im Handgelenke. 



Vom Skelette dienen uns der Processus stiloideu» 
radii und ulnae als Orientirung für die Lage der 
Gelenklinie. Das Radiocarpalgelenk, in welchem 
die Absetzung der Hand erfolgen soll, entspricht 
bei palmar flektirter Hand genau der queren Ver- 
bindungslinie der beiden Proc. stiloidei am Hand- 
rücken, 
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chetle. Der \'orderarm wird in einer Mittel- 
stellung zwischen Pro- und Supination gehalten. 
Der Operateur stellt sich wie zur Amputation, 
Cirkelschnitt durch die Haut zwei Querfinger vor 
' der Spitze des stilus radü. (Fig. 105,) 





Kig. U13. Exnrlikulntion der Fig. lOb. Ktartiku- 

HbiiU: zweiieitigcr L'irkcl- latiouilerl-lndJ; üor- 

schnitt. saler und palmarer 

Präparation der Manchette. Uurchschneidting 
der Sehnen mit langen Zügen des .Amputations- 
messers; der Operateur tritt an die Peripherie, er- 
fasst die zu entlernende Iland mit der Linken und 
eröffnet bei maximaler Pahnartlexion das Hand- 

felenk am dorsum manus, und durchtrennt die 
apsel an der Palmarseite. Die Arteriae radialis 
und ulnaris sind an der Palmarseite des \'order- 
armes im Sulcus radialis und ulnaris i^wer dütcJnXTe.fttA. 
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:leation der Hand mittelst der Lappö 

schnitte. 

Die Spitzen der beiden Proc. stiloidei stellen 
die Endpunlvte der Basis der Lappen dar. Der 
dorsale Hautlappen (Fig. lOC». 108) reicht bis an die 
Mitte des Handrückens. Derselbe wird bis an die Ge- 
lenklinie aufpräparirt, das Gelenk dorsalwärts quer 
eröffnet, die seitlichen und palmaren Bänder durch- 
trennt, worauf durch Zug an der Hand die vor- 
liegenden Sehnen der Fingerbeuger gespannt werden. 
Quere Durchtrennung der Sehnen und Bildung eines 
kurzen palmaren Hautlappens durch Ausschnitt. 
(Fig. lOS u. \m.) 




Hnutlappen dem Thi 
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Nötigenfalls kann zur Deckung der Wunde 
nach Enucleation der Hand die Haut des Thenar 
verwendet werden. (Fig. 107.) Die Form der Haut- 
lappen wird umschnitten, der Lappen selbst von der 
Unterlage abpräparirt, und von den Endpunkten 
ein Cirkelschnitt um das Handgelenk geführt. Die 
Durchschneidung der Sehnen und Auslösung der 
Hand in typischer Weise. 

Amputation des Vorderarmes. 

Mit dem Cirkelsch nitte. Der Arm 
wird in horizontaler Abduktion vom Rumpfe in 
einer Mittelstellung zwischen Pro- und Supination 
gehalten, derart, dass der Daumen nach oben ge- 
richtet ist. Cirkelschnilt und Manchettenbildung 
in typischer Weise; die Muskulatur wird wie die 
des Unlerschetikels durch schnitten (Achtertour zur 
Durchschneidung der Muskel im Zwischenknochen- 
raum). Zur Absägung kommt der Vorderarm in 
volle Supination, worauf beide Knochen von der 
\'olarseite her gleichzeitig durchtrennt werden. 

Am Querschnitte (Tab. lü( orientiren wir uns 
nach den Knochen, dieselben müssen maximal supi- 
nirl parallel liegen. Zwischen L'lna und Radius ist das 
Zwischenknochenband angespannt, an dessen volarer 
Flache wir die Arteria iuterossea mit der sie beglei- 
tenden Vene und dem Xerven wahrnehmen. Die Beu- 
ger sind an der Ulnar- und Volarseite, die Strecker 
an der Radial- und Dorsalseite des Stumpfes an- 
geordnet. In der Mitte des Stumpfes finden wir 
zwischen der oberflächlichen und tiefen Gruppe der 
Beuger den quer getroffenen N, Medianus. Der 
Bindegewebsspalt, in dem der Nerv gelegen ist, 
führt ulnar- und radialwärts zum Bette der be- 
treffenden Arterien. 

\'on Lappenschnitten eignen sich zur 
Amputation des \'orderarmes zwei gleich grosse 
Hautmuskellappen aus der Volar- und Dorsalseite. 



Tab. 10. Querschnitt (iiircli de 



Radius, v. L:inH. 
. yiexor digitorum sublimiB. 
, Flexor digilorum profundjiB. 

, ' radialiB int. 
r, pslmaria long, 
supinator long, 
(iruppe der Extensorcii, 

Art. ulnflris in gemeinsainer Scheide mit den entspre- 
chenden Venen und dem Nerv, ulnaris. 
Art, radialis mit den entspr. Venen und dem Nerv, ra- 

Nerv. MedianuB. 



Ein einziger grösserer volarer Hautmuskellappen 
wird auch zweckmässig zur Bedeckung der Wunde 
sich verwenden lassen. (Fig. 110.) 




Enucleation am Ellbogengelenke. 

An den Seiten des Gelenkes sind die beiden 
Epicondvlen palpabel; knapp unter dem äusseren 
Condyl ist bei Pro- und Supinationsbewegimgen 




das Capitulum radü tühibar: der obere Rand des- 
selben zeigt die Lage der Gelenklinie an. 

Am besten eignet sich zur Ausführung der 
Operation die Bildung eines breiten wohlgepolsterten 
Ilautmuskellappens aus den Weichteilen der Beuge- 
seite des Vorderarmes. Der Operateur fasst den 
in maximaler Supination befindlichen Vorderarm 
mit seiner Linken. Ein längeres spitzes Messer 
wird von rechts nach links unterhalb der Epicon- 
dylen entsprechend der Gelenkiinie eingestochen 
und knapp an der Vorderseite des Gelenkes quer 
durch den \"orderarm geführt. Mit sägenden Zügen 
des Messers wird ein Lappen gebildet, welcher bis 
an die (Jrenze zwischen mittlerem und oberem 
Hritleil des \'orderarmes reicht. (Fig. IM.) Der 
Lappen wird aufgeklappt, hierauf mit einem 
Skalpelle die vordere Kapsel des Ellbogengelenkes 
quer gespalten , so dass die Rolle und die Emi- 
nentia capitata (Capitulum humeri) sichtbar werden. 
Wahrend das Ellbogengelenk überstreckt ist, durch- 
trennt der Operateur das Ligam. laterale exter- 
iium, ebenso das Seitenband der anderen Seite, 
führt eine maximale Hyperextension im Gelenke 
aus, so dass dasOlecranon in der Wunde erscheint. 
Der Ansatz des M. Iriceps wird dicht am Knochen 
abpräparirt urtd ein kurzer Ilautlappen aus der 
Dorsalseite durch Ausschnitt gebildet. An der 
Beugeseite sind die beiden Ae^te der Art. bra- 
chialis zu unterbinden. 





Zur Exartikuiation mit dem Cirkelschnitte wird 
dieser etwa 3 bis 4 Querfinger unterhalb der Ge- 
lenklinie angelegt, die Manchette ici typischer Weise 
bis an die Gelenklime prilparirt und umgeschlagen. 
Die Eröffnung des Gelenkes und Exartikuiation wie 
oben beschrieben. 



Amputation des Oberarmes. 

Es kann zur Anwendung kommen der Cirkel- 
schnitt, sowie die Bildung zweier Ilautmuskel- 
lappen. 

Der Cirkelschriitt |Fig. 112) wird entweder 
in der üblichen Weise zweizeitig, mit Bildimg einer 
Manchette oder selbst bei starker Retraktion der 
\\eichteile. in einem Tempo ausgeführt. 




I. CirkeluchnitC. 
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Am Amputationsstumpfe {Tab, 1 1) ist die medial 
im Spalte zwischen M. biceps und triceps gelegene 
Art. brachialis zu unterbinden. Der an der Aussen- 
seite des Stumpfes im Triceps verlaufende N. radialis 
ist von einem Gefasse begleitet. 

Von Lappenschuitten ist am zweckmässigsten 
die Bildung je eines medialen und lateralen Ilaut- 
muskel läppen,"^. Die Lappen stossen am M. biceps 
und an der Rückseite, der Mitte des M. triceps 
entsprechend zusammen. Der mediale Lappen ent- 
hält die Art. brachialis. (Fig. 113, 114.) 





B. Muse, bicepa. 
lir.i. ., bracliialis int. 
T. „ tdceps. 

A. b. Art. brai:hiatis in gemein 
Bprechendeii Vene und 
U. Nerv, ulnaris. 
K. .. radialis, MC. Nerv, i 



Exartikulation des Humerus. 

An der Schulter stösst die Anwendung der 
Esniarch' sehen Blutleere ebenso wie am Hüftgelenke 
auf grosse Schwierigkeiten, Die Methoden nehmen 
auf dieses Motnetit Rücksicht, Die Arterie wird 
entweder präventiv unterbunden, oder erst im letzten 
Momente der Operation bei digitaler Kompression 
durchschnitten. 

Exartikulation mittelst eines del- 
toidealen Hautmuskellappens. 

Der Kranke liegt mit erhobenem Oberkörper, 
der Operateur umschneidet aus der regio deltoidea 
einen ü-förmigen Lappen, dessen obere Enden vom 
Akromion und der Spitze des Processus coracoides 
ausgehen, und der nach unten bis an den Ansatz 
des M. delioideus reicht (Fig. 113, 114); wenn die 
Haut bis auf den biossliegenden Muskel durchtrennt 
ist, weicht der Lappen etwas zurück. Der Haut- 
muskellappen wird mit langen Zügen des Messers 
vom Knochen abprüparirt. 

Durch Aufpräparirung des Lappens wird das 
Schultergelenk freigelegt. Der Operateur erfasst 
den Oberarm mit seiner Linken, durchtrennt die Ge- 
lenkkapsel, indem er das Messer vertikal auf den 
Humeruskopf aufsetzt und im Bogen über die 
höchste Wölbung desselben führt. (Fig. 117.) Der 
Kopf wird aus der Wunde vorgewülzt, der Ansatz der 
hinteren Kapselwand vom Knochen gelöst und das 
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Collum chirurgicum humeri, sowie das oberste Ende 
des Humerusschaftes von Weichteilen befreit. Damit 
ist aus den Weichteilen der Achsel eine Brücke 
formirt, in welcher die Gefasse enthalten sind. 
Während ein Assistent diese Brücke derart zwischen 
Daumen und Zeigefinger beider Hände fasst, dass 
er die Arterie durch Fingerdruck komprimirt, 
wird der Lappen aus den Weichteilen der Achsel 
dem Ansätze des Pectoralis major entsprechend, 
am Oberarme von der Wunde her ausgeschnitten. 
(Fig. 115.) Bei Fortdauer der Digilalkompression wird 
die Art. axillaris unterbunden. 

-An der Innenseite des deltoidealen Lappens 
sind .Aeste der Arteria circumflexa humeri post. 
durch die Ligatur zu schliessen. 





und angesetztem Längsschnitt nach E S - 
march. Um den Arm wird möglichst hoch ein Es- 
march'scher Schlauch geschlungen. Lagerung des 
Kranken wie zur Amputation des Oberarms. Cirkel- 
schnltt unterhalb des Deltoidesansalzes durch die 
Haut, an der Retraktionsstelle werden die Muskeln 
circulär durchschnitten und der Knochen abgesagt. 
Blutstillung am Querschnitte und Lüftung des elasti- 
sclien Schlauches. Der Oberkörper wird nun erhöht 
gelagert, und aus dem Interstitiuni coraco-acromiale 
ein Längsschnitt bis in die Wunde geführt. (Fig. 116). 
Derselbe durchdringt den M. deltoides und legt 
=1^ — ''=- Kapsel des Gelenkes frei. Die Rander des 
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Schnittes werden durch Wundhaken abgehalten 
und die Muskel vom Schaft des Knochens abge- 
löst. Das Gelenk wird wie oben eröffnet und der 
Knochen aus seinen Verbindunfjen schonend ausge- 
löst. (^Fig. 117.) 

Der Ovalairschnitt lässt sich am Schulter- 

Eelenke auch in der Weise ausführen . dass der 
ängsschiiitt des Ovals, von der Mitte zwischen 
Proc. coracoides und Akromion bis an den Ansatz 
des Deltoides, durch den Muskel bis auf das Gelenk 
geführt wird, wahrend der Querschnitt durch die 
Beugeseite nur die Haut betrifft. Der Lüngsschnitt 
wird durch eingesetzte Wundhaken zum Klaffen 

febracht, das Gelenk eröffnet, der Humeruskopf und 
lals freigelegt und zur Wunde herausgewälzt. 
Wahrend die Arterie in der Wunde komprimirt 
wird, schneidet der Operateur gegen die Achsel- 
höhle zu die Basis des Ovals in den vorgezeich- 
neten Schnitt aus. 



III. Resektionen an den Gelenken der Extretnitäten. 

Wir verstehen unter Gelenkresektion die kunst- 
gerechte, mit Schonung der umgebenden Gewebe 
ausgeführte Entfernung der Konslituentien eines 
Gelenkes. 

Bei den tuberkulösen Erkrankungen, sowie bei 
den schweren Verletzungen im Bereiche der grossen 
Gelenke schien es den Resektionen bestimmt zu 
sein, an Stelle der Amputation als konservatives 
Verfahren zu treten. Dass die Resektion in diesem 
Sinne sowohl für die Friedens- als Kriegspraxis 
von einschneidender Bedeutung zu werden ver- 
sprach, ist nur begreiflich. 

Die Methoden wurden derart gewühlt, dass 
der W'iederersatz des operativ Entfernten möglichst 
gesichert erschien. L angcnbeck bildete in 
diesem Sinne für alle Gelenke Operationsmethoden 
aus, bei welciien die Kapsel im Zusammenhange 
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mit dem Perioste, für dessen osteoplastische Wir- 
kung der experimentelle Beweis erbracht war, be- 
lassen wurde. (Subperiostale Resektion). Langen- 
b e c k s Schnitte sind heute noch die für die 
Resektionen meist benützten. Die Einführung der 
Antisepsis, sowie die genauere Erkenntnis über die 
Natur und Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses 
in den Gelenken haben unsere Anschauungen über 
diese Operationen von Grund auf verändert. Die 
Antisepsis gestattet uns, Verletzungen der Gelenke, 
die ehemals die Amputation als indicirt erscheinen 
Hessen, konservativ auch ohne Resektion mit Erfolg 
zur Heilung zu bringen. 

Die Natur des tuberkulösen Prozesses, die Aus- 
breitung desselben in den Gelenken lässt es weiters 
als unangebracht erscheinen, in jedem Falle typisch 
vorgehend die das Gelenk konstituirenden Knochen 
zu entfernen, während die Kapsel als solche er- 
halten bleibt. 

Die Resektion bei Tuberkulose der Gelenke 
ist heute ebensowenig eine typische in jedem Falle 
gleich vorzunehmende Operation, als beispielsweise 
die Exstirpation einer (xeschwulst. 

Dennoch üben wir die Eröffnung der Gelenke 
an der Leiche in typischer Weise, da wir auf diese 
Weise uns die Methoden aneignen, mittelst welchen 
wir die (ielenke möglichst schonend eröffnen, und 
uns die Gelenkkonstituentien. sowie die synovialen 
Flächen der Kapsel in ihrer ganzen Ausdehnung 
zugänglich machen. So führen wir gevvissermassen 
diej\ oroperation aus, an welche wir in der Klinik, 
dem jeweiligen Falle entsprechend, den eigentlichen 
EingritV, die Entfernung des tuberkulös Erkrankten 
anschliessen. Die Kapsel des (Jelenkes wird breit 
eröffnet (Arthrotomie) , der vSynovialsack seiner 
ganzen Ausbreitung nach blossgelegt und je nach 
der Ausdehnung des Krankheitsprozesses . die Ex- 
stirpation der Synovia ( A r t h r e c t o m i a s v- 





11 o V i a l i s) die Excoclileatinn von Herden im 
Knochen, eventuell nach Blosslegung derselben 
mittelst Meissel »nd Hammer, oder die Resektion 
der Gelenkenden vorgenommen CArthrectomia 
ossalisl. 

Die Knochen werden bei vorgeschrittenen 
Graden der Erkrankung abgesägt: in einzelnen Ge- 
lenken muss die Absägung eines der Gelenkki\rper 
vorgenommen werden, damit auf diese Weise das 
Gelenk in seiner ganzen Ausdehnung zur S'ornahme 
der nötigen Eingriffe zuganglich werde (Hüftgelenk), 

Indikationen: 

1. \'e rletzungen, komplicirle Zertrüm- 
merungen der Gelenkskörper. namentlich wenn 
grossere Teile der Knochen völlig aus ihrem Zu- 
sammenhange gelöst erscheinen. 

2. Tuberkulose der Gelenke, wenn die 
konservirenden Methoden (Ruhigsiellung und Fixi- 
rung des Gelenkes, Jodoformtherapie, Stauungs- 
melhode. kleinere lokale Eingriffe) im Stiche ge- 
lassen haben. 

.1. D i f f o r m i t ä t e n der Gelenke. Ortho- 
pädische Resektionen zur Behebung schwerer, sonst 
irreparabler FormverÄnderungen (Kontrakturen, 
Anchvlosen). 

4. Luxationen, wenn sie irreponibel sind 
und mit schwereren Funktionsbeschränkungen ein- 
hergehen. 

5. .\kut entzündliche Prozesse der 
Knochen. Osteomyelitis mit Epiphysenlösung und 
\'ereiterung des betroffenen Gelenkes. 

6. Schlottergelenke, die operativ an- 
ch\'losirt werden sollen. (Arthrodese.! 



Die Schnitte werden mit kurzen kräftigen 
Messern durch die Weichteile bis auf den Knochen 
geführt. Nach Spaltung der Kapsel wird diese im 
Zusammenhange mit dem I'eriost entsprechend dem 
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Ansatz am Knochen abgelöst und die Absägung' 
der Knochen vorgenommen. 

Die Weichteilschnitte sind derart gewählt, dass 
die quere Durchtrennung namentlich von Muskeln, 
Sehnen, grösseren Nerven und Gefässen thunlichst 
vermieden wird. Langenbecks Resektionsschnitte 
entsprechen meist der Längsrichtung der Extre- 
mitäten. 

Die Gelenkkapsel wird in der Richtung des 
Hautschnittes möglichst ausgiebig gespalten; indem 
die Kapselwunde durch eingesetzte Haken aufge- 
spannt wird, beginnt der Operateur mittelst dicht 
aneinander gereihter Schnitte des Resektionsmessers, 
welches stets in senkrechter Richtung auf den 
Knochen geführt wird, den Ansatz der Kapsel im 
Zusammenhange mit dem Perioste abzulösen. Die 
Knochen werden zur Wunde herausgewälzt und 
mittelst der Bogen- oder Stichsäge, resp. der Draht- 
oder Kettensäge abgesetzt. 

Die Richtung der Sägeflächen ist bei den ein- 
zelnen Gelenken verschieden. 

Zur Behebung winkeliger Kontrakturen ist die 
keilförmige Excision der Knochen erforderlich. An 
Stelle derselben kann die bogenförmige Re- 
sektion (H e l f e r i c h) in Anwendung kommen, 
bei welcher Methode die \^erkürzung eine ge- 
ringere ist. 

Nach geschehener Resektion der Knochen 
werden die Bruchstücke aneinander adaptirt und 
durch Nägel, Klammern oder auch ohne diese im 
V'erbande fixirt. 

Der Kapselspalt, die Muskeln und die Haut 
werden durch Naht vereinigt. Durch Einlegung 
von Drainröhren oder durch die Anlegung von 
Drainagelücken soll eventuellen Sekreten Abfluss 
geschaffen werden. 




Resektionen an den Gelenken der oberen 
Extremität. 

Resektion des Schultergelenkes nach Langenbeck. 
Der Kranke ist in sitzender Stellung derart auf 
den Operationstisch gelagert, dass die Scliulter den 
Tischrand etwas überragt. Der Operateur steht an 
der Seite des Rumpfes, das Gesicht der Schulter 
zugewandt; mit der Linken unit'asst er den Ober- 
arm entsprechend der Mitte, und stösst bei natürlich 
herabhängendem Arme das fast vertikal gehaltene 
(Fig. II) Resektionsmesser ins Trigonuni coraco- 
acromiale ein. Der Schnitt wird in der Rich- 
tung des Oberarmes durch den M. deltoideus bis 
nahe an den Ansatz dieses Muskels am Htimerus. bis 
auf die Kapsel geführt; (Fig. IIX) das obere Ende 
des Schnittes hat das zwischen Akromion und Froc, 
coracoideus ausgespannte Band quer durchtrennl. 
Ist die Wunde durch Haken zum Klaffen gebracht, 
so liegt die laterale Wand der Kapsel frei vor. 
Durch eine geringe Auswärtsrollimg des Armes 
werden die beiden Tubercula humeri, der Sulcus 
intertubercularis in das Niveau der Wunde gebracht. 
Die Kapsel wird entsprechend dieser Furche ein- 
geschnitten und auf der Hohlsonde in der Richtung 
der Furche bis an die Cavitas glenoidalis, nach ab- 
wärts bis an den chirurgischen Hals des Humerus 
gespalten ; die auf diese Weise blossgelegte Biceps- 
sehne wird mittels stumpfen Hakens aus ihrem 
Bette gehoben und medialwärta über den Humerus- 
köpf verschoben, \'on dem zur Auslösung der 
Bicepssehne gesetzten Kapselschnitte aus wird die 
Ablösung der Kapsel vom Knochen vorgenommen- 
Mit Hiife eines in den Kapselschlitz eingeführten 
Hakens wird die Kapsel abgehoben und dicht am 
Knochen vom Humerus abpräparirt. Der Opera- 
teur geht, während der Arm dem Messer entgegen- 
gerollt wird, Schritt für Schritt vor. Ist die Kapsel 




in der Hälfte der Peripherie freigemacht, so wird 
der übrige Teil ebenfalls vom Knochen gelöst; der 
Operateur geht abermals vom ursprünglichen Kapsel- 
schlitz doch in entgegengesetzter Richtung ans. Im 
Zusammenhange mit der Kapsel werden so die mit 
dieser verwebten Ansätze der Schultermuskel (supra- 
und infraspinatus, subscapulans) vom Knochen ab- 
gelöst ; ist auf diese Weise der Kopf freigemacht, 
so wird er aus der Wunde gehoben (Fig. 119) und 
entsprechend dem Collum chirurgicum entweder mit 
der Keltensage oder bei Fixirung mit der Langen- 
beck'schen Zange mit der Bogensäge durchtrennt 
(Fig. 120). Die Sehne des ,M, biceps ist bei dieser 
Art des Vorgehens intakt geblieben. 

Nach Entfernung des Oberarmkoptcs ist die 
cavitas glenoidalis. sowie das ganze Innere der Kapsel 
für etwa notwendige Eingriffe genügend freigelegt. 




J 




Fig. 120. Absägung des Mumeruakupfes 
Der Kopi ivird mUlclst der Langenb eck' sehen Zange li» 



Grössere Gefässe werden bei der Austuhrung der 
Schulter res eklion mit dem Längsschnltle nicht 
verletzt. 

Resektion des Eltbogengelenkes mit dem dorsalen 
Längsschnitt. 

Der Arm ist im Ellbogengelenk rechtwinkelig 
gebeugt und derart über den Thorax gelagert, dass 
die Streckseite des Gelenkes nach oben gerichtet 
zugänglich wird. Der Operateur steht an der 
Seite des Thorax, die der gesunden E.xtremität 
entspricht. 

Der Schnitt wird an der Dorsalseite des Ge- 
lenkes durch das untere Ende des .M. triceps über 
das Olecranon geführt. (Fig. 122.) Nach Langen- 
beck fällt der Längsschnitt näher dem medialen, 
nach Chassagnac an den lateralen Rand des 
Olecranon , doch ist die Anlegung des Schnittes 
m der Mittellinie (Park) ebenfalls vollkommen 
zweckentsprechend. 

Der Schnitt wird durch den Muse, triceps so- 
fort bis auf den Knochen geführt ; indem die Wund- 
lefzen des Muskels kräftig durch Haken von 
einander gezogen werden, wölbt sich die hintere 
Kapselwand des Ellbogengelenkes vor, die in der 
Richtung des Hautschnittes eröffnet wird. Mit senk- 
recht gegen den Knochen gerichteten Zügen des 
Messers wird die Sehne des Triceps diclit am Ole- 
cranon von diesem abgetrennt; gleichzeitig sind 
auch die Muskeln, die an der Dorsalseite des 
obersten Endes der Ulna inseriren, im Zusammen- 
hange mit dem Perioste abzulösen. An der Aussen- 
seite gelangt man alsbald an die Eminentia capitata, 
jCapitulum humerij und an das Radiusköpfchen ; 
das kräftige fibröse Seitenband ist hier dicht am 
Knochen abzupräpariren. 

An der Innenseite wird ebenfalls mit der Ab- 
lösung der Tricepssehne vorn Olecranon begonnen; 
gleichzeitig werden auch vom obeten \j\aa.^«.vi&s; 
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die Muskeln abpraparirt. Indem der freie Wund- 
rand bei stärkerer Beugung im Ellbogeugelenke 
nach innen und beugewarts verzogen wird, erscheint 
der innere Epicondjl des Oberarmes im Bereiche 
der Wunde. Die an diesem Fortsatz inserirenden 
Mutkeln (Pronator teres, Flexoren der Hand und der 
Finger) sollen ebenfalls dicht am Knochen abgelöst 
werden. Um den aus der Rolle neben den inneren 
Epicondyl dislocirten Ulnarnerven nicht zu ver- 
letzen, wird die Ablösung der Muskel vom inneren 
Epicondvl derart vorgenommen, dass die Schnitte, 
halbkreisförmig, von der Spitze des Epicondylus 
beginnend, dicht aneinandergesetzt bis an die Basis 
dieses Knochens fortgeführt werden, (Fig. 121.) 




Resektion des EMb<>genf;eIenkes. 

Fig. 121. 

liloaslegung des Ell böge ngclenkes an der medialen .Seite. Man 

übersieht das Olecranoti und das mediale Ende der Trochlea. 

Der Ulnamen- ist bei Retraktion des Wuiidrnndcs über die 

Spitze des inneren Epicündyls licrabgeglitten, 
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Auf diese Weise kommt der Nerv überhaupt nicht 
in den Bereich des Messers, Durch weiteres Pra- 
pariren wird der mediale Rand der Rolle und der 
Cavitas sigmoidea ulnae frei. Ist die Ablösung der 
Kapsel bis über die Ansätze der Seitenbänder ge- 
diehen, so können die Gelenkenden des Humerus 
wie die der \'orderarmknochen zur Wunde heraus- 
gedrängt werden (Fig. 123). 




hogengelenkes. 

EUbogengElenkea sind volU 
der Lnngswunde hervorgewälzt. 

Die Knochen werden zur Absilgung mit der 
Langenbek'schen Zange gefasst . der Humerus ober 
der Rolle, die \'orderarmknochen gleichzeitig jen- 
seits des Capitulum radii und des Proc. coronoi- 
deus abgesägt. 

Bei der Beschreibung vom Gange der Operation 
bin ich der \ornahme derselben an der Leiche ge- 
folgt. In den Fällen der Praxis erfahrt der Ope- 
rationsgang gewisse Modifikationen ; so fällt die Pes- 
artikulalinn und isolirte Absagung der Knochen 
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selbstredend weg, wenn es sich darum handelt, 
bei Ankviose des Gelenkes die Operation vorzu- 
nehmen. 

Andere Verfuhren der El ibogengelcnksre Sektion: je ein 
Längaschnitt an den Seiten des Gelenkes (Vogt, HuclerJ; 
H-sehnitt (Moreau), wobei der Querer hnitt die Seiuie des 
Triceps oberhalb ihres Ansatzes durchtrennt. Huerschnilt an 
der Streckseite des Gelenkes über das Olecranon und temporare 
quere Du rchsägunR des Olecranon (Szy manowsky, Hrun»), 
Rajo nettschnitt [OllierJ. (Kig. 12,1.) 

Kochers Angelschnitt zieht an der AiissenllHChe des 
unteren Hiimerusendes parallel der Hunierusachsc bis zum 
Radiuskflpfchen und von da entsprechend dem Ist. Rande des 
M. sneoiiHCiis quartus bis »ur Kante der Ulna 4 — 6 cm unter 
der Spitte des Olecranon. |Kig. 124.) Das Olecranon wird 
entweder mit dem Melssel durchschlagen und entfernt oder 
die Muskeln werden von demselljen abgelöst. Kocher durch- 
sägt die Knochen bogenförmig. 

Resektion im Handgelenke. 

Dorsor adi alschiii 1 1 nacli Langenbeck. 
Hautschnitl an der Dorsalseite von der Mitte 
des Ulnarrandes des Metacarpus indicis auf die 
Mitte des unteren Radiusendes. (Fig. 127.) 




Fig. I2b. 
llandgclenkareicklion. Dorsoradialschnitt. Die Streckaelinen 
sind seitlich abgezogen. Man überblickt das untere Radius- 
gide und die beiden Keihen der C'arpusknöchelchen. 





Man geht zwischen den Sehnen des Ext. digit. 
comm. und Ext. halhicis longus in die Tiefe, und 
spaltet das Ligament carpi transv. dorsale. Die 
.Ansätze der Musculi radiales ext. werden von der 
Basis der Metacarpen abgelöst und das Radio-carpal- 
gelenk eröffnet. Mit dem Messer oder scharfem 
Kaspatorium wird die Kapsel von der IJorsalseite 
der Handwurzelknochen abgelöst, die einzelnen 
kleinen Gelenke werden eröffnet und die Knochen 
der Handwurzel isolirt exstirpirt. (Fig. 126,,i 




Resektion des KandgelenkcB. Liingenbecfcs Dorsoradinlichnill, 



Der dorso-ulnare Schnitt (Lister) 
zur Rejektion des Handgelenkes, wird bei leichter 
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Radialßexion der Hand, von der Mitte des lünfteii 
Metacarpus, Qber die Mitte des Handgelenkes bis 
über die Radiusepiphvse geführt. Das Lig. carpi 
transv, dors. wird gespalten, worauf neben den 
radialwärts verzogenen Sehnen der Fingerstrecker 
auf das Gelenk vorgedrungen werden kann. An 
der Basis metacarpi V muss die Sehne des M. 
ulnaris ext. vom Knochen abgelöst werden. Nun 
kann der Ansatz der Kapsel von der (Jlna begin- 
nend losgelöst werden, wobei die Carpalknochen 
freigelegt und isolirt ausgelöst werden. Stellt sich 
die Notwendigkeit heraus, auch die Radiusepiphvse 
zu entfernen, so wird sie aus der Wunde vorge- 
drängt, am Stilus mit der Langenbeck 'sehen Zange 
erfasst und quer abgesagt. 

Methoden der Handrcsektion : Bilatcra [schnitt an den Seilen 
des Handgelenkes. | — | förmiger Schnitt nach G r i 1 1 y. Der 
Querschnitt am dorsum mnnua durclitrcnnt die Sehnen. 
ResekUoaen an den Fingern. 

Die Resektion in den Metacarpopha- 
langealgelenken wird am Daumen, am zweiten 
und fünften Finger ebenso wie die in den Inter- 
phalangealgelenken mittelst eines laterateii Schnittes 
vorgenommen, wobei sowohl die Streck- als Beuge- 
sehnen vollständig geschont bleiben. Der Schnitt 
eröffnet seitlich dasdelenk. Die Ansätze der Kapsel 
werden dorsal- und volarwärts am Knochen abge- 
löst, die Gelenkenden zur Wunde herausgedrängt 
und abgesägt. Nach Entfernung der Knochen liegt 
die synoviale Fläche der Kapsel in toto vor. Am 
Metacarpo-phalangealgelenke des Daumens wird 
das Gelenk erst nach Ablösung der Muskulatur des 
Thenar zugänglich. 

Die Metacarpo-phalangealgelenke des dritten 
und vierten Fingers werden mittelst dorsaler Längs- 
schnitte blossgelegt; die Eröffnung des Gelenkes 
und Abtragung der Gelenksenden in typischer Weise. 

Die Resektion eines ganzen Metacarpusknochens 
wird mittelst dorsalem Längsschnitt, der von der 
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Basis bis an das capitulum metacarpi reicht, vor- 
genommen. Der Knochen wird durch subperiostaie 
Ablösung der Muse, interossei an jeder beite eiit- 
blösst und nach Eröffnung des Gelenkes an der 
Basis und am Köpfchen aus seinem Gefüge ge- 
hoben. (Fig. 104.) 

Die Resektion ganzer I'halangen wird mit Hilfe 
seitlicher Längsschnitte vorgenommen. 



Resektionen an den Gelenken der unteren 
Extremitäten. 

Hüflgelenksresektion. Aeusserer Längsschnitt nach 
Langenbeck. 

Der zu operirende Kranke liegt mit der ge- 
sunden Seite auf. Das kranke Bein wird stumpl- 
winkelig gebeugt und in leichter Adduktion festge- 
halten. Der Schnitt wird von der Spina posterior 
sup, in der Richtung des Beines über den Trochanter 
major geführt, und dringt sofort durch die Glutaeal- 
muskulalur bis auf das Darmbein und die Gelenk- 
kapsel. 

Die am Trochanter inserirenden Sehnen werden 
von beiden Seiten dicht am Knochen abgelöst, die 
Kapsel gespalten und der Linibus am Pfannenrande 
mehrfach eingekerbt. Das Messer wird in den 
Gelenkspalt eingeführt und bei forcirter Flexion, 
Adduktion und Einwärlsrotation des Beines das 
Lig. teres durchschnitten, worauf der Schenkelkopf 
auf das Darmbein zu liegen kommt. Die Ketten- 
säge wird um den Schenkelhals geschlungen und 
der Schenkelkopf abgetrennt. 

Aeusserer Bogensctinitt nach Velpeau. 

Lagerung des Kranken wie zur Langenbeck'- 
schen Operation. Die Distanz zwischen bpina ilei 
anter. sup, und der Trochanterspitze wird halbirt, 
und an dieser Stelle das Resektionsmesser senkrecht 
bis auf den Darmbein tel 1er eingestochen. Der 
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Schnitt umkreist die vorderen drei Vierteile der 
Peripherie des Trochanters und dringt allenthalben 
bis auf den Knochen; (Fig. 128) es ist gut darauf zu 
achten, dass die Glutaealmuskulatur in senkrechter 
Richtung durchlrennt werde. 



HüftrcBektion; 



bogenschnitt nnch Vclpcai 



Zieht man die Ränder der Wunde in der Tiefe ■ 
einander, so wird die fibröse Kapsel des Gelenke» 
sichtbar, Ueber der höchsten \'orwölbiing des 
Scheiikelkopfes wird die Kapsei in der Richtung 
des Hautschnittes ebenfalls im Bogen durchschnitten, 
der Limbus eingekerbt, und der Schenkelkopf, wäh- 
rend das Lig. (eres durchtrennt wird, auf das Darm- 
bein luxirt und abgetragen. Soll die Absetzung des 
Kopfes hrther oben, zwischen den Trochanteren oder 
am Schenkel schaft erfolgen, so müssen die am 
Trochanter inserirenden Sehnen vom Knochen mit 
dem Messer abgetragen werdeu. 

Nach Absügung des Kopfes ist das Acetabuluni 
eventuellen Eingriffen zugänglich gemacht. 

Das Bein wird in gestreckter Stellung tixirt 
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und aus der Tiefe des Acetabulum ein Drain nach j 
aussen geleitet. 

König modilixirl das Langenbeck'sche Verfahren in 
ferne, als er den Gelenkkopf in situ, ehe er luxirt ist, 
nteisselt. Ferner werden die Antätze der Muskel am Trochai! 
major nicht vom Knochen abgelöst, sondern im Zuiammenhangel 
mit der Corticalis des Trochsnters an der vorderen und hinteren | 
Seite desselben mit MeitiEel und Hammer abgetrennt. L ü c I 
Schede'a, vorderer Längsschnitt, zieht von der Spinn 
sup. nach unten ; an der Aussenseite des N. cruralis wird auf J 
das (ielenk. eingedrungen. 

Der vordere Huersfhnitt Ros er's hat den Naehteil. dast fl 
die Fasern zahlreicher Muskel dabei quer durchtrennt werden. \ 
Resektion des Kniegelenkes mittels eines vorderen 
Querschnittes. 
Der Operateur umfasst das im Kniegelenke | 
gebeugte Bein am l'ntersclienkel und verbindet von 
links nach rechts schneidend die prominentesten 
Punkte der Seitenflachen der Oberschenkelknorren 
durch einen vorderen bogenförmigen Schnitt, welcher 
das Ligamentum patellae propr. halbirt. (Textor.) 
(Fig. 129.) ' 
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Der Schnitt dringt bis in das Gelenk, ivelchd 
an der \'orderseite ausgiebig eröffnet wird. (Fig.l3r" 




Fig. 130. Kniegelenk mit ilciti i uriit-rcii i>i>j;tiiMliiiiU er 

Mit dem Daumen der ünken Hand geht der 
Operateur in den Gelenkspalt zwischen Patella und 
Fenrnr ein und durchtrennt die Ansätze der Kapsel 
seitlich* an den Knorren des Oberschenkels, worauf 
durch Umklappen der Patella die sackförmige Aus- 
stülpung der Kapsel nach oben übersichtlich frei- 
gelegt wird. 

Nun werden die Ligamenta cruciata und die 
seitlichen \'erstärkungsbänder der Kapsel durch- 
Irennt, Das untere Femurende ist auf diese Weise 
freigelegt, und wird, nachdem das Periost oberhalb 
der Condvlen circulür umschnitten ist, mit der 
Langenbeckzange fixirt und quer abgesetzt. 




König legt die Sägeflächen derart an. dass 
eine leichte Flexionsstellung des Gelenkes resultirt. 

Stellt sich die Notwendigkeit heraus, auch die 
obere Gelenkfläche der Tibia abzusagen, so wird 
diese aus der Wunde gehoben, circulär umschnitten 
und in Form einer Scheibe abgetragen. Zum Ab- 
sägen wird dieselbe an derEminentiaintercondyloidea 
mit der Zange gefasst und fixirt. 

Soll die Patella entfernt werden, so wird sie 
umschnitten und mit dicht am Knochen geführten 
Schnitten ausgelöst. 

Die Sägeflachen der Knochen werden adaptirt 
und durch Nähte, Klammern oder Stiften aneinander 
fixirt. 

Nach V o 1 k m a n n wird der vordere Quer- 
schnitt von einem Condvl zum anderen über die 
Mitte der Patelia ijefärbt. Das Periost wird quer 
eingeschnitten una die Kniescheibe entsprechend 
dem Ilautschnilte durchsagt; in der Verlängerung 
des Schnittes durch die Palella wird die Kapsel 
rechts und links eingeschnitten und das Gelenk 
breit eröffnet. Man flektirt nun spitzwinkelig, 
wobei der Schlitz zum Klaffen gebracht wird und 
durchtrennt die Seitenbänder sowie die seidichen 
Ansätze der Kapsel. 

Die Kreuzbänder werden von rückwärts nach 
vorne durchschnitten. Durch Zug am oberen Seg- 
mente der Patella wird dieses umgeklappt und der 
Recessus der Kapsel zugänglich; das untere Femur- 
ende wird circulär umschnitten, am inneren Condyl 
mit der Zange gefasst und quer abgesägt. 

Der Querschnitt wird nach Hahn übei- der fatella 
geführt (Fig. 131). 

Kocher empliehlt zur Arthrotomie und Resektion de« 
Kniegelenkes einen lateralen Hakenschnitt. Derselbe beginnt 
am Vaslus ext. handbreit ober der Patella. zieht zwei Quer- 
finger x-om lat. Rande dieser entfernt nach abwärts, um unter- 
halb der Spina tibiae auf der medialen Tibiatiäche zu enden. 
Die Geienkkapsel wird an der Ausaenseite gespalten und dos 
Lig. patellae durch Abtrennung der Spina tibiae aus dem Wege 
geräumt. Die Patella wird mit dem Ligamente so be"cgUcl\ 



gemacht, dsss sie nach einwärts umgeklappt werden kann, 
nie Trennung der Kreuzbänder gewährt bei flektirter Stellung 
des (lelcnkes genügenden Einblick. Auch zur Resektion der 
(lelerikskonstitucnticn l.isst sich entsprecheiiii Zugnng schaffen. 




h H.ihn zur Resektion des Kniegelenkes. 



Resektion des Fussgelenkes. 
Bilateraler Längsschnitt nach Langenbeck. 

Die Laiigssclinitte beginnen zu beiden Seiten 
handbreit über der Knöchelspitze und ziehen längs 
der Tibia und Fibula jederseits bis über den Knöchel. 

üie Schnitte durchdringen Haut und Periost. 
Die Fibula wird, wahrend der Fuss mit seinem 
medialen Rande aufliegt, mit dem Messer oder Ras- 




patorium, subperiostal an ihrer lateralen und der 
dem Zwischenktiochenbande zugekehrten Seite frei- 
praparirt und oberhalb des Knöchels mit Meissel 
und Hammer oder mit der Kettensäge linear durch- 
tretint. Das periphere Fragment der !■ ibula wird nach 
aussen umgelegt und aus seinem Gefüge gehoben. 

In analoger Weise wird vom tibialen Längs- 
schnitt aus das untere Ende des Schienbeines exci- 
dirt. Durch den Wegfall der Knöchel ist ein Ein- 
blick in's Gelenk gewonnen, die Talusrolle, sowie 
die Wände der Kapsel sind eventm^Uen Eingriffen 
zugänglich geworden. 

Lange nbeck hat mit dieser schonenden 
Methode der Resektion, bei Schussverletzungen des 
Sprunggelenkes , namentlich queren Schüssen mit 
Zertrümmerung beider Malleolen die vorzüglichsten 
Resultate erzielt. Für die moderne Arlhrectomie 
ist die Operation weniger geeignet, da von vorne- 
herein die Unterschenkelgabel geopfert wird, und 
überdies der Einblick, der durch die Schnitte ge- 
wonnen wird, nicht in dem Grade, als es zur Exstir- 
pation der Kapsel notwendig wäre, sich erzielen 
lässt. 

Bilateraler Längsschnitt nach König. 

Der Schnitt an der Innenseite beginnt 3 — 4 ctm 
ober der GelenkHäche auf der Tibia, nach innen 
von den Strecksehnen und eröffnet das Gelenk hart 
am vorderen Rande des Knöchels. Der Schnitt 
überschreitet den Taluskörper und Hals und endet 
am medialen Fussrande entsprechend dem Tuber 
ossis navicularis. Der laterale Schnitt verläuft 
parallel dem medialen an der vorderen Fläche der 
Tibia, eröffnet am Knöchel das (jelenk und endet 
in der Höhe des Talonaviculargelenkes. (Fig. 132.) 

Die vordere Hautbrücke, welche die Streck- 
sehnen, Gefässe und Nerven enthält, wird von der 
Unterlage abpräparirt, die Kapselinse rtion dabei 
in querer Richtung von der Talusrolle ui\d <ia.wv 
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Rande der Tibia abpräparirt und wenn nfttig , die 
vordere Synovialauskleidung excidirl. IJurch Ab- 
hebung des brückenförmigen Lappens, bei dorsal- 
flektirtem Gelenke können die einzelnen Partien 
des Gelenkes dem Auge und Instrumenten zugäng- 
lich gemacht werden. Die Entfernung des Talus 
gelingt vom inneren Schnitte aus mit Leichtigkeit, 
worauf die Gelenktlache der Tibia und die hintere 
Kapsehvand sichtbar gemacht werden können. 




Fussgelenl 

Die Luxationsmetbode mit dem lateralen queren 
Bogenschnilt (Reverdin-Kocher). 

Der Schnitt beginnt au der Achillessehne etwa 
handbreit über dem Malleolus, zieht nach abwärts, 
umkreist den äusseren Knöchel und endet am late- 
ralen Rande des Fussrückens entsprechend dem 
Aussenrande der Strecksehnen. (Fig. 133.) 

Nach Durchtrennung der Haut und Blosslegunj 
des Malleolus externus werden die hier inserireni^ 
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■"ig. 133. Houtschnitt. UloBslegung de» Kussgelenkes von der 




Kig. 135. 

\'ollcndete Umdrehung. 

Die Unterschenkclgabcl 

sowie die Talusrolle »ind'j 

vollkommen freigelegt. ' 
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Verstärkungsbander der Rapsel durchschnitten. Der 
Ansatz der Kapsel wird unter Abziehung der Streck- 
sehnen und wenn nöti^, Durchtrennung der Peroneal- 
sehnen an der vorderen und hinteren Seite der 
Tibia abgetrennt, worauf der Fuss über den inneren 
Knöchel als Hypomochlion derart nach aufwärts 
geknickt wird, dass er mit seinem medialen Rande 
an die Innenseite der Tibia zu liegen kommt, 
(Fig. 134 u. 135.) 

Das Gelenk ist auf diese Weise übersichtlich 
freigelegt und können die nötigen Eingriffe an den 
Gelenkenden wie an der Kapsel vorgenommen 
werden. 

Resektion des Fusses nach Wladimiroff 
und Mikulicz. 
Indikationen : 

1. C a r i e s des Fusses mit der Lokalisation im 
Calcaneus, Talus und der Articulatio Taio-cruralis. 

2. Ausgedehnte Substanz Verluste im 
Bereiche der Fersenhaut. 

3. Verletzungen der Ferse (namentlich 
durch Schuss). 

4. Maligne Tumoren der Fersengegend 
(Osteosarcoma, Melanosarcoma.) (Bruns.) 

5. Verkürzung des Beines (nach Hüft- 
luxation [Caselli[, nach Kniegelenksresektion |Rvdv- 
g'erl). 

6. Bei paralytischem Spitzfuss 
(Bruns). 

Es wird bei der Resektion entfernt : die Unter- 
sclienkelgabel, der Talus, Calcaneus, ein Teil des 
Os cuboideum und naviculare im Zusammenhange 
mit der Haut der Ferse. Der Vorfuss bleibt durch 
eine dorsale Brücke, welche die Sehnen und Gefässe 
enthält, in Verbindung mit dem Unterschenkel. 

Ausführung: Querschnitt in der Fusssohle 
entsprechend den Lnden der Lisfranc'schen Linie; 
ein zweiter Querschnitt ober den Knöcheln an der 
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Hinterseite des Unterschenkels; die Endpunkte beider 
werden durch seitliche Schnitte miteinander ver- 
bunden. (Fig. 136.) 

Das Talocruralgelenk wird von der Rückseite 
her eröffnet, das Gelenk aufgeklafft und die Unter- 
schenkelgabel supramalleolär quer abgesetzt, Man 
erfasst die Fusswurzel an der Talusroile uud löst 
sie bei maximaler DorsalHexion des Fusses dicht 
am Knochen von den dorsalen Weichteilen ab. 

Je nach den zu entfernenden Teilen sägt man 
den Tarsus im Bereiche des os cuboideum und des 
Kahnbeiiies, resp. mehr peripher (arr den Basen der 
Metatarsen) oder central ab. 

Bei den aus orthopädischen Gründen vorge- 
nommenen Operationen entfernt man bloss die Unler- 
schenkelgabel und den Fersenhöcker nebst der 
Talusroile. 

Indem nach geschehener Resektion die Säge- 
fJächen des Unterschenkels und des Tarsus anein- 
ander adaptirt und durch Knochennaht fixirt 
werden, entsteht ein künstlicher Spitzfuss. in dem 
Masse, dass der Fussrücken in direkter P'lucht mit 
der Vorderfläche des Unterschenkels zu liegen 
kommt. (Fig. 137 u. 138,i. 

I)e< der Resectio t i b 1 o ■ c a U a n e a von Bruns 
wird das FusBgcleitk mit Einem dorsaliMi Bogennchnitt erSffnet, 
der TbIub ausgelöst , die Unterachenkelgabel sowie die obere 
Fläche dea Calcaneus quer abgesägt, worauf die Sägefläclien 
aneinander genagelt werden. 

Osteotomie. 

Man bezeichnet als Osteotomie die auf blutigem 
Wege vorgenommene lineare Durchtrennung der 
langen Röhrenknochen. 

Ursprünglich in offener Wunde vorgenommen 
wird die Osteotomie seit Langenbeck ähnlich 
wie die Tenotomie von einem kleinen Hautschnitte 
aus. gewissermassen subcutan ausgeführt. 

Zur Durchtrennimg der Knochen dienen Bild- 
hau erm eissei. 
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Die Extremität wird auf ein Brett, auf Sand- 
kissen gelagert und die Operation der Osteotomie 
unter Esniarch'scher Blutleere ausgeführt. Ein kurzer 
Weichteilschnitt dringt bis an den Knochen. Mit 
leichten Hammerschlilgen wird nun der Meissel in 
den Knochen eingetrieben, wenn er eingedrungen 
ist, entfernt, uncTan benachbarter Stelle abermals 
aufgesetzt. So wird die CorticaÜ.s successive nahe- 
zu im ganzen Umfange des Knochens quer durch- 
treitnt. Der Rest erhaltener Corlicalis wird manuell 
gebrochen, und das Bein, nachdem die Hautwunde 
vereinigt ist, in richtiger Lage im Gvpsverbande 
fixirt. 

In den Fällen, in welchen die einfache lineare 
Osteotomie nicht mehr genügen kann, wird zur 
Korrektur von Ankylosen oder hochgradigen Ver- 
krümmungen die keilförraigeExcision aus- 
geführt. 

Die Basis des Keiles entspricht stets der Kon- 
vexität der zu behebenden Krümmung, Nach aus- 
giebiger Blosslegung des Knochens, Spaltung und 
Abhebelung des Periosts wird der Keil mit dem 
Meissel oder der Säge dem Knochen entnommen, 
worauf die Korrektur der Difformität erfolgen kann. 

Eine spezielle Form der Osteotomie, die bei 
starker arcuarer Krümmung der Röhrenknochen 
ihre Anwendung findet, ist die longitudinale 
Spaltung, bei welcher der Knochen parallel zu 
seiner Längsachse gespalten wird. Die Verschiebung 
der Knochensegmente in der Achse des Gliedes 
ermöglicht in gewissem Grade eine Korrektur der 
schweren Difformität. 

Die Osteotomia femoris am oberen Ende des 
Knochens wird bei Kontrakturen der Hüfte vorzu- 
nehmen sein, wenn die Korrektur der fehlerhaften 
Stellung auch nach Durchtrennung der kontrakten 
Weichleile noch auf Schwierigkeiten stössL 

Die lineare Osteotomie wird hier entweder am 
Schenkelhalse (Osteotomia colli femoris) 
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oder zwischen den beiden Trochanteren (Osteo- 
tomia interlrochanterica) vorgenommen. 

Zur Blosslegung des oberen Feinurendes dient 
ein über dem Trochanter angelegter Längsschnitt 
an der hinteren itusseren Seite des Gelenkes. Hier 
kann sowohl der Schenkelhals, als nach Ablösung 
der Muskelansätze am Trochanter major ein tieferer 
Anteil des Femurknochens zur Osteotomie freigelegt 
werden- 

Die supracondyläre Osteotomie 
des Femur wurde von M a c e w e n als Normal- 
verfahren bei Genu valgiim empfohlen. 

Nach M a c e w e n s Empfehlung wird der 
kurze Hautschnitl an der Medialseile des unteren 
Femurendes an einer Stelle angelegt , die der 
Kreuzung zweier Linien entspricht, von denen die 
eine querfingerbreit über dem oberen Rand des 
äusseren Condyls verläuft. Die zweite Linie zieht 
in der Längsrichtung des Beines zwei Querfinger 
vor der Sehne des Adduktor magniis. 

An der Kreuzungsstelle beider Linien wird ein 
kurzer Längsschnitt bis auf den Knochen geführt, 
der Meissel durch die Wunde eingeführt, quer ge- 
stellt, worauf die Corticalis des Knochens successive 
in der Ausdehnung von ^/it der Peripherie durch- 
meisselt wird. Der übrigbleibende Rest des Knochens 
wird manuell infrangirt. 

Die supracondvlare Osteotomia femoris kann 
füglich auch an der Aussenseite des Knochens an 
entsprechender Stelle zur Ausführung kommen. 

An den Knochen des Unterschenkels kom- 
men zur Beseitigung von Difformitäten des Knie- 
gelenkes oder hochgradigen Verkrümmungen so- 
wohl lineare Osteotomien als auch Excisionen keil- 
förmiger Stücke zur Anwendung. 

Die Tibia wird in ihrem oberen Ende 4—6 ctm 
unterhalb der Gelenklinie mittelst eines über die 
mediale Peripherie des Knochens verlaufenden 
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Querschnittes (Kocher) blossgelegt. Nach Ablösung 
des Periosts wird der Knochen in der Richtung 
des Hautschnittes mit dem Meissel durchtrennt. 

Vom selben Schnitte aus erfolgt die Keil- 
excision aus der Tibia. 



Operationen am Kopfe und Halse. 

Trepanation. 

Wir verstehen unter Trepanation die 
Resektion aus der KontinuitHt der Schädelknochen. 

Ob es sich nun um die Excision kleiner kreis- 
förmiger Stücke Lind Etablirung eines penetrirenden 
Schadeldefektes handelt, oder, ob ein Stück des 
Knochens im Zusammenhange mit dem Perioste 
und der Haut temporär ausgemeisselt wird, so 
sprechen wir von Trepanation, ebenso wie wenn 
es sich bei \'erletzungen des Schädels darum 
handelt, lose deprimirte Splitter zu entfernen . die 
eineedrOckte Calvaria zu heben oder den Defekt- 
und zu glatten. 

Indikationen: 

1) Verletzungen. 

Offene oder subcutane Frakturen des Schädels; 
wenn die Knochen Depression zeigen, wenn lokale 
oder allgemeine Symptome von selten des Hirns 
vorhanden sind (ßlutergüsse bei Verletzung der 
Art. meningeai. 

2) Tumoren der Schädelknochen, der Dura 
des Hirns. 

3) Hirnabscesse. 

4) Epilepsie (zur Exstirpation corticaler 
Centren, oder zur Entfernung von Marben und 
Fremdkörpern), 

5) Caries und Nekrose der Schadelknochen, 
Endlich wurde die Trepanation empfohlen bei 

chron. intracranielle Drucksteigerungen und bei 
progr, Paralyse, 

Im allgemeinen wird die Operation derart vor- 
genommen, dass nach Spaltung der Schadeldecke 
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der Galea aponeurolica und des Fericranium aus 
dem Knochen mit der Trepankrone. dem Meissel 
nnd Hammer, oder der Circularsage ein entsprechen- 
des Stück ausgeschnitten wird. 

Die blossgelegte Dura wird entweder kreuz- 
förmig eingeschnitten oder als Lappen zurückge- 
schlagen , nach Vornahme des intracraniellen Ein- 
griffes wieder durch Katgutnähte geschlossen. 

Der gesetzte Defekt im Knochen bleibt ent- 
weder offen oder er wird verschlossen. 

Im ersteren Falle, in dem die Haut zur Deckung 
des Knochendefektes verwendet wird, resultirt ein 
bindegewebiger Verschluss der Knochenlücke, ein 
Ereignis, welches verschiedene Unzukömmlichkeiten 
im Gefolge hat. 

Es ist demnach zur Regel geworden, wo dies 
die Natur des Falles erlaubt, den Trepanationsdefekt 
stets knöchern zu verschliessen. 

Dies können wir erreichen: 
1} durch Reimplan lation des ausgesägten 

Knochens; 
2] durch Auto- und Heteroplastik ; 
3) durch die, von vorneherein an Stelle der 
typischenTrepanatioii vorgenommene, tem- 
poräre Resektion der Schadelknochen. 

Die Einheilung des Knochens dürfte heute bei 
aseptischem Operiren in allen Fällen gelingen, ist 
doch die Reiniplantation mit Erfolg schon von 
Ph. V. Walter vorgenommen worden. 

Die Autoplastik, ein sinnreiches \"erfahren 
Königs, besteht darin, dass auf den Defekt ein 
gestielter Lappen transplantirt wird, der aus Haut, 
Periost und der abgem eis selten Corlicalis des 
Knochens besteht, 

Der durch die Bildung des Lappens entstandene 
Defekt wird mit einem gestielten, der nächsten 
Umgebung entnommenen Hautlappen gedeckt. 

Die Deckung des Schadeldefektes mit Fremd- 
körpern, Metallplatten, Knochen, Celluloidplättchen 



die zur Einheilung gebracht werden, bezeichnet man 
als Heteroplastik. 

Ausführung der Trepanation, 

Linearer, halblcreisförmiger oder kreuzförmiger 
Hautschnitt, bis auf den Knochen dringend. Ab- 
hebelung des Periosts mit dem Raspatorium, Operirt 
man mit der Circularsäge oder mit Meissel und 
Hammer, so wird der Defekt konturirt und die 
Linie im Knochen gleichmässig allenthalben vertieft. 
In der Meissel- resp. Sägefurche kann man, mit der 
Sonde tastend, stets genau bestimmen, an welcher 
Stelle die Lamina vitrea bereits passirt ist; ist die 
Knochenscheibe allenthalben frei, so wird sie mit 
dem Elevatorium gehoben und aus dem Defekte 
entfernt. 

Circularsäge und Meissel lassen sich zweck- 
massig kombinirt ven,venden, indem man mit der 
Sage den zu bildenden Defekt umkreist und die 
Furche mit dem Meissel bis auf die Dura vertieft. 

Mit dem Trepan wird ein der Höhlung der 
Trepankrone entsprechendes Stück aus dem Schädel 
ausgeschnitten. Die Krone wird mit ihren Zähnen 
dem Knochen bei fixirtem Schädel gleichmässig 
und fest aufgesetzt. Haben nach den ersten Dreh- 
ungen die Zähne in den Knochen eingegriffen, so 
wird bei vermindertem Druck gleichmässig in die 
Tiefe vorgedrungen. Die Sägerurche wird oft ge- 
reinigt und auf ihre Tiefe untersucht. Ist das 
Knochenfragment lose, so wird es mit dem Tirefond, 
einem bohrerahnÜchen Instrumente, gefasst und 
emporgehoben. Mit dem Lenticulare (Linsenmesser) 
wurde ehemals der Rand der Lücke geebnet. 

Atypisch ist der Vorgang der Trepanation, 
wenn bei Schädelfrakturen operirt wird. 

\'öUig losgelöste, in das Gehirn eingedrungene 
Splitter sind zu entfernen, deprimirte Knochenteile 
sind zu heben, spitzige Teile des Knochenrandes 
werden abgekneipt etc. Zur Hebung und Abtragung 
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dW Dura blussgeiegt. 
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von Knochenfragmeiiten bedienen wir uns der 
Luer'schen Hohlnieisselzange: zur Erweiterung von 
Spalten im Knochen dienen hier ausschliesslich 
NTeiBse! und Hammer, 

Die temporare Resektion des Schadeis 
(W a g n e r, W o 1 f f , O 1 1 i e r) hat in neuerer Zeit 
die klassische Trepanation fast völlig verdrängt. 
Wagner umschneidet die Haut in Form einer 
Lyra, oder eines Omega. Qförmig (Fig. 139); 
der Schnitt dringt allenthalben bis auf den Knochen. 
Entsprechend dem Kreisbogen wird mit der Circular- 
säge eine Furche in den Knochen geschnitten, und 
diese mittelst Mebsel und Hammer successive bis 
auf die Dura vertieft. An der Basis wird, der 
schmälsten Steile entsprechend, mit je -einem Meissel- 
schlage der Knochen durchtrennt, worauf der Haut- 
Periost-Knochen-Lappen aufgeklappt werden kann. 
(Fig. 140.) 

Nach Ausführung des intracraniellen Eingriffes, 
(Eröffnung eines Abscesses, Resektion corticaler 
Centren, Entfernung eines Fremdkörpers, Unter- 
bindung der Art. meningea etc.) wird der Knochen 
in den Defekt abermals eingefügt und die Haut- 
wunde durch Naht verschlossen. 

Zur Aufsuchung (Ips vorderen und hinteren Aste» der Art. 
incningea media hnl Kleiner buI Grund anatomiBcher Unter- 
sucliungen folgende Anhaltspunkte gegeben. 

Von der Mitte der Glaliella wird eine Linie zur Spitze 
des WarzenfortsatzcB gezogen. Auf die Mitte dieser wird 
eine senkrechte errichtet; wo diese eine horizontale durch die 
Glahetla gehende Linie schneidet, setze man die Trepankrone 
auf und man wird auf den Stamm des Ramus ant. art. meningeae 
.t»..en (Fig. 141). 

In dem Punkte, wo eine vor dem Proc. mastoidcs senk- 
recht aufiteigende Linie die früher erwähnte Horizontale 
schneidet, wird auf den Ramus posterior eingegttngen. Seit 
Einführung der temporären Schädelreseklion durch Melssel- 
Trepanation kann man von der Anlegung isolirtcr Trepii- 
nationslücken zur .\ur8uchung der beiden Aestc der Arteria 
meningea füglich absehen. Durch die Bildung eines Lappens 
von entsprechender Grfisse, dessen Basis oiierhalb des Joch- 
beins verlegt wird (Krause's Lappen zur intracraniellen Öloss- 
ZutlitiVandl, Opfinliansiehrc. \= 




fovea sphenomaxillaris, die Schläfengrube, zum 
Zwecke der Vornahme von operativen Eingriffen 
bloss zulegen. 

Der Oberkieferkörper trägt drei Fortsätze. 
mittelst welcher er an die benachbarten Knochen 
des Skelettes gefügt ist. 

Die Gaumenplatte (Proc. palatinus) stösst in der 
Medianlinie an die Oaumenplatle der anderen Seite, 
Mit dem Stirnfortsatz grenzt der Oberkiefer an das 
Stirnbein, und mit dem Processus zygomaticus an 
das Jochbein. 

Die hintere Fläche des Oberkieferkörpers ist an 
den absteigenden Flügel des Keilbeins und an den 
Proc. pyramidalis des Gaumenbeines gelötet. Diese 
Fortsätze müssen sämtlich durchtrennt werden, wenn 
der Oberkiefer aus seinem Gefüge gehoben werden 
soll. 

Ausführung der Oberkieferresektion, 

Lagerung des Kranken mit erhöhtem Ober- 
körper. Die präventive Tracheotomie und Ein- 
legung der Tamponcanüle ist nicht erforderlich. 
Der Hautschnitt (W e b e r) wird sofort allenthalben 
bis auf den Knochen geführt und beginnt in der 
Mitte der Oberlippe, durchtrennt diese in senkrechter 
Richtung, umkreist, am Seplum angelangt, den 
Nasentliige! der betreffenden beite, zieht am oberen 
Ende des Nasenflügels angelangt, senkrecht nach 
aufwärts an den inneren Augenwinkel, von wo er 
in scharfer Krümmung lüngs des Infraorbitalrandes 
nach aussen verläuft und am äusseren Augenwinkel 
endet. (Fig. 142.) 

Der so umschnittene aus den Weichteilen der 
Wange gebildete Lappen wird vom Oberkiefer ab- 
präparin. so dass die fossa canina sowie derjoch- 
beinhücker freiliegen. Die Membrana tarso-orbitalis 
iiifer. wird längs desinfraorbitalrandes eingeschnitten, 
so dass das Orbitalfetl vorquillt. Der ganze Inhalt 
der Orbita wird sorgfältig vom Boden der Augen- 
höhle abgehoben und von da aus die Ketten- oder 



Drahtsäge durch die fissura infraorbltalis um den 
Jochfortsatz geschlungeci. (Fig. 143.) Der Forlsatz 
wird auf diese Weise durchtrennt. Die Verbindung 
des Nasen fortsatz es des Unterkiefers mit dem Os 
frontis wird mit dem Meissel quer durchtrennt. 




l-ig. 14J. 

Schnitte zur Resektion des Oberkiefers, 
a. nncli Weber, b. nach V'elpeau. 

Es erübrigt noch die Spaltung des Gaumens 
und des Alveolarfortsatzes, Zu diesem Zwecke 
wird der mucös-periostale L'eberzug des Gaumens 
am Alveolarfortsatz durchschnitten und vom Knochen 
bis an die sagittale Mittellinie des Gaumengewölbes 
abgehebeh. Die KettensSge wird durch die Aper- 
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tura pyriformis eingeführt und an der Grenze 
zwischen hartem und weichem Gaumen in die 
Mundhöhle geleitel. Ehe die Gaumenplatte durch- 
sagt wird, soll der mittlere Schneidezahn der be- 
treffenden Seite extrahirt werden. 




Der Oberkiefer ist nunmehr bloss noch nach 
hinten mit dem Processus pterygoideus und Proc. 
pyramidalis des Gaumenbeins, nach oben mit dem 
Siebbeine im Zusammenhang. Aus diesen nicht 
allzu festen Verbindungen wird der Kiefer heraus- 
gehebelt: zu diesem Zwecke fasst der Operateur 
den Alveo!arlort.iatz mit der Langenbeck'schen 
Knochenzange und hebt den Kiefer mit wenigen 
ruckenden Bewegungen aus seinem GefQge. 
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In der geräumigen Wunde miiss die durch- 
rissene Art. infraorbitalis gefasst und Hgirt werden. 

Die Hautwunde wird durch die Naht exakt 
verschlossen. 

Konnte der Schleimhautöberzug des harten 
Gaumens erhalten werden, so wird derselbe nach 
vollendeter Exstirpation des Kiefers an die Schleim- 
haut der Wange geheftet. Die Wundhöhle wird in 
allen Fällen mit Gaze austsimponirt; ist durch die 
Erhaltung des Gaumenüberzuges die Wunde gegen 
die Mundhöhle verschlossen, so werden die Lnden 
der Gaze zur Nase herausgeleitet. 

Die verschiedenen Methoden der Oberkiefer- 
resektion unterscheiden sich vcn einander bloss 
durch die Art des Hautschnittes, der \'organg am 
Skelette ist stets derselbe. 

\'on Schnittführungen seien erwähnt: Dieffen- 
bachs medianer Schnitt, ein vertikaler Schnitt 
von der Nasenwurzel über das Dach der Nase, 
durch die Mitte der Oberlippe, dringt bis an den 
Knochen und spaltet die knorpelige Nase und die 
Oberlippe. Vom oberen Ende ein kurzer Schnitt 
an den inneren Augenwinkel. (Fig. 144.) 

V e 1 p e a u spaltet vom Mundwinkel aus im 
Bogen die Wange. (Fig. 142b.) Malgaigne fügt 
dem Velpeauschnitte noch die mediane Spaltung der 
Oberlippe hinzu. 

Die Schnitte sollen eine bequeme Zugang! ich keit 
zum Kieler schaffen, sie sollen die Nerven. Gefässe, 
den Ductus Stenonianus schonen, und endlich kos- 
metisch günstige Resultate gestatten. Allen diesen 
Anforderungen entspricht am meisten der erwähnte 
Schnitt Webers. 

Zur temporaren Resektion des Ober- 
kiefers (L a n g e n b e c k) wird ein zungenfi^rmiger 
Lappen gebildet, dessen Basis einer Linie entspricht, 
"reiche die Nasenwurzel und das untere Ende des 
senliügels der betrelTenden Seite miteinander ver- 




bindet. Der Lappen reicht lateralwärts bis Ober 
den Jochhöcker, Es werden durchtrennt: der Ober- 
kiefer horizontal oberhalb des Alveolarfortsatzes, 
x'om oberen Schnitte aus der processus frontalis des 
Überkiefers, das Thranenbein, der Boden der Orbita 
tiiier bis in die fissnra orbitalis iiif, , ferner von 
dieser Fissur aus der processus frontalis des Joch- 
beins und in lauerer Richtung der Jochbogen. 

Der Oberkiefer kann nun herausgehebelt in 
Verbindung mit der ihn bedeckenden Haut gegen 
die Nase zu aufgeklappt werden. 




Fig. U-t. 
"Schnitt zur Reseklion des Oberkiefers nach Dieffenbach. 

Resektion des Unterkiefers. 

An den l'nterkieferkörper ist jederseits in auf- 
steigender Richtung der Kicfi;rast angeschlossen. 
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der mit seinem oberen Ende an die Caritas glend 
dalis des Schläfenbeins artikiilirt. Der zwe<| 
Fortsatz, den das obere Ende des Kieferastes trag! 
iProc. coronoideus) dient der Sehne des M. temporaH 
zur Anheftung. 

Die äussere Flache des Kiet'erastes ist \ 
masseter, die innere vom M. pterygoideus i 
■deckt; diese Muskeln finden am Anffulus mandibul^ 
ihre Anheftung. 

An der Innenseite des Kieferastes ist, dui? 
einen Knochenfortsatz markirt , der Eingang in c" 
Canalis mandibularts wahrnehmbar. Eine von diei 
Oeffnung an der Innenseite des Kiefers schief nft^ 
vorne unten bis an das Kinn verlaufende Rioj' 
dient dem Muse, mylohyoideus zum Ansätze. 

Meist wird bloss nur die Resektion einer Kiei 
hälfte nötig. Zu diesem Zwecke wird die ! 
des Kiefers in der Mittellinie senkrecht durchsäi 
der Knochen an der Aussen- und Innenseite eii 
blösst, nach Durchschneidung der Sehne des M. ted 
poralis im Gelenke ausgelöst. 

Vor Totalresektion des Unterkiefers wird eb( 
falls erst die mediane Spaltung des Körpers 
genommen, worauf beide Kieferhalften isolirt aul 
gelöst werden. 

Tumoren.sowie Nekrosen geben die \'eranlassun| 
zur Ausführung von Resektionen am Unterkief? 

Ausführung der Operation. 

Lagerung des Kranken mit erhöhtem Ob< 
körper. 

I lautschnitt senkrecht durch die Mitte d^ 
l^iterlippe bis an das Kinn, von da im scharf 
Winkel nach aussen entsprechend dem Rande 
Unterkiefers bis an den Angulus mandibulae. 
Schnitt dringt allenthalben bis auf den Knochen 

Die VVeichtcile werden von der Aussenfli 
des Kiefers abgelöst; die Schleimhaut der WanjÖ 
wird entsprechend der Umschlagaielle auf d^ 
Aiveolarfortsatz des Kiefers durchschnitten. 
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Vom Haulschnitt aus werden die Weichteile 
auch von der Hinterfläche des Kieferkörpers abge- 
löst; nach Abtrennung des M, mylohyoideus wird 
hier die Schleimhaut durchschnitten und die Mund- 
höhle eröffnet. 

Von der Innenseite des Kinns ist der Ursprung 
des M. genio-glossus und genio-hyoideus der be- 
treffenden Seite mit dem Messer knapp am Knochen 
abzulösen. Nach Extraktion des Schneidezahnes 
kann die Ketten- resp. Drahtsäge um den blossge- 
legten Knochen geschlungen werden: die Durch- 
sägung ist nahe der Mitte in senkrechter Richtung 
vorzunehmen. (Fig. 145.) 

Der Operateur erfasst nun den entbUissten 
Kiefer und löst, während er diesen im Sinne der 
Abduktion dislocirt, mit der Schere die Ansätze 
des Muse, masseter und des M. pterygoideus am 
Kieferwinkel. 

Es gelingt nun leicht, die Weichteile an der 
Innen- und Aussenseite des Kieferastes stumpf abzu- 
streifen. 

Wahrend die abducirte Kieferhälfte nun auch 
auswärts rotirt wird, durchtrennt der Operateur 
mit der Schere die in den Canalis mandibularis 
eintretenden Gefässe und Nerven, sowie den am 
Gelenkfortsatz sich ansetzenden M. pterygoideus 
externus. (Fig. 146.i Ist auch die Sehne des 
Temporalmuskels durchschnitten, so wird, nachdem 
das Köpfchen des Unterkiefers aus dem Gelenke 
gewälzt ist, die Kapsel dieses vom Unterkiefer ge- 
trennt, womit dieser aus allen seinen Verbindungen 
gelöst erscheint. 

Die Wangenschleimhaul wird mit der des 
Bodens der Mundhöhle durch die Naht vereient, 
ebenso die Wunde der Haut. 

Die temporäre Resektion des Unterkiefers. 

Die einfache Spaltung der Unlerkieferspange wird 
vorgenommen, wenn es sich darum handelt, den 




die Schadelbasis (Resektion des III. Astes vom 
geminus nach Mikulicz) operativen Eingriffen 
zugänglich zu machen. 

Die Spaltung wird entweder in der Mittellinie 
am Kinn iSedillotl, oder seitlich (Langen- 
beck) vorgenommen. Man durchsägt oder diirch- 
meisselt den Knochen entweder linear oder in 
Fomi einer Stufe. 

Ausführung: 

Mediane Spaltung der Unterlippe bis unter 
das Kinn. 

Vom unteren Ende des Schnittes wird ein 
spitzes Messer längs der hinteren Fläche des 
Knochens geführt und am frenulum linguae ausge- 
stochen. Nach Extraktion des mittleren Schneide- 
zahnes wird eine Kettensäge (Drahtsäge) um den 
Knochen geschlungen, und dieser in der Richtung 
des Hautschnittes linear durchtrennt. 

Durch eingesetzte Wundhakeii werden die 
Schnittflächen der Knochen von einander entfernt, 
wodurch die Gebilde des Mundbodens, die glandula 
subungualis und die Zunge selbst in ausreichendem 
Masse zugänglich werden. (Fig. 14/.) 

Die hinteren Teile der Zunge, die Pars foliata, 
die Arcus palatoglossus, die Wand des Phar\iix 
lassen sich besser durch die seitliche tempo- 
rare Spaltung des Kieferastes, wie sie 
Lange nbeck empfahl, erreichen. (Tab. 12.) 

Der Hautschnitt wird vom Mundwinkel senk- 
recht nach abwärts bis in die Höhe des Kehlkopfs 
geführt. 

Der Operalionsgang entspricht dem der 
medianen Spaltung. In beiden Fällen werden nach 
Vollendung der Operation die getreiuiten Kiefer- 
hallten durch Metallnaht mit einander vereinigt. 
Die Hautwunde durch Knopfnaht geschlossen. 
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Resektionen aus der Kontinuität des Unter- 
kiefers. 

Zur Emfernung von Stücken aus der Kontinuitäl 
des Unterkiefers wird der Hautschiiitt am Kiefer- 
rande bis auf den Knochen geführt. 

Die Weichteile von der äusseren wie der inneren 
Fläche des Kiefers werden abgelöst, bis die Schleim- 
haut der Lippe, wie die des Mundbodens am Kiefer 
durchtreniit sind. An den zwei Stellen, wo der 
Kiefer durchsägt werden soll, wird je ein Zahn 
extrahirt und mit der Kettensäge ein entsprechendes 
Stück des Kiefers ausgesägt. 

In analoger Weise wird das Mittelstück des 
Kiefers entfernt. Nebst dem Schnitte am Kiefer- 
raude empfiehlt es sich, hier die Unterlippe vertikal 
in der Mitte zu durchschneiden, so dass ein | 
Schnitt resultirt. N'ach Resektion des Mittelstückes 
müssen die Stümpfe der vom Kinn abgelösten 
Musculi genio-glossus in der Hautwunde durch Naht 
fixirt werden , damit nicht die ihres Haltes am 
Kinn beraubte Zunge nach rückwärts sinke, ein 
Ereignis, welches verhängnisvoll sein kann. 

Operationen an der Zunge. 

Die ExBtirpalionen von Geschwülsten der Zunge 
sind atypische Eingriffe, die sich nicht nach allgemein 
gültigen Regeln ausführen lassen. Prinzipiell wichtig 
ist, dass die Entfernung der Geschwulst im gesunden 
Gewebe vorgenommen werde, und dass der Wund- 
defekt derart angelegt sei. dass eine Vereinigung 
durch die Naht oder Deckung der Wunde mit 
gesunder Zungensubstanz möglich sei. Die Vor- 
operationen, welche den Zweck haben, die Total- 
exstirpation der Zunge zu ermöglichen, den Mund- 
boden bequemer zugänglich zu machen , wurden 
zum Teil bereits erörtert. (Temporäre Resektion 
des Unterkiefers.) 
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Für die Operationen an der Zunge wird der 
Kranke mit erhöhtem Oberkörper gelagert. Der 
Hais ist gestreckt und der Kopf in dieser Lage 
fixirt. Der Mund wird mit dem Mundspiegel 
offen erhalten. Die Zunge wird mittelst einer 
durch ihre Substanz geführten starken Seidenligatur 
gefasst und vorgezogen. 

Umschriebene Tumoren am Zungenrande werden 
vom Munde aus im Gesunden mit dem Skalpelle, 
oder der Schere in Form eines Keiles excidirt. 
Die Wunde Usst sich linear durch tiefgreifende 
und oberflächliche Nahte vereinigen. 

Vor Exstirpationen der halben oder ganzen 
Zunge wird zur präventiven Blutstillung die Art. 
lingualis am Halse ein- oder doppelseitig unter- 
bunden. 

Soll die Exstirpation in den hinteren Anteilen 
der Zunge erfolgen, oder sollen mit der ganzen 
Zunge auch der Mundboden, die glandulae sublin- 
guales entfernt werden, so Iflsst sich das Operations- 
terrain durch V'oroperationen bequemer /-iigänglich 
machen. 

Diese Voroperationen sind: 
I. Die Spaltung der Wange vom Muiidw 
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2. Die subm 
roth. 

3. Die temporäre Spaltung des Unter- 
kiefers 

a) in der Mittellinie (Sedillot-Syme), 

b) am Kieferaste, entsprechend dem ersten 
Backzahn (B. v. Langenbeckl. 

Die Spaltung der Wange in horizontaler 
Richtung vom Mundwinkel aus ermöglicht ein be- 
quemeres Operireii, indem das Operationsfeld ge- 
räumiger wird und sich besser beleuchten lässt. 
Nach vollendeter Operation an der Zunge ist der 
angelegte Wangenspalt durch Naht zu vereinigen. 
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Die submentale Entfernung der 
Zunge, zuerst von R e g n o 1 i in Pisa ausgeführt, 
erreicht die Zunge vermittelst eines halbmond- 
förmigen Schnittes, der am Halse längs des Unter- 
kieferastes angelegt wird. R. fügte diesem Bogen- 
schnitle noch einen V'ertikalschnitt vom Kinn bis 
an die Mitte des Zungenbeins bei. Biitroth operirte 
mit dem einfachen Bogenschnitte. 

Man dringt an der Innenseite des Kieferastes 
vor, löst seitlich die Ansätze des Mylo-hyoideus, 
in der Mitte die der M. M. genio-glossus, genio- 
hyoideus und Biventer vom Knochen, und eröffnet 
die Schleimhaut der Mundhöhle im ganzen Bereiche 
des Schnittes. Die Zungenspitze wird angeseilt 
und durch die Wunde in toto vorgezogen. Es sind 
auf diese Weise die Gebilde des Mundbodens, so- 
wie die Zunge bis an ihre Basis Eingriffen bequem 
zugänglich. (Fig. 14*1.) 

Die temporäre Resektion des Unter- 
kiefers wird nach den pag. 231 angegebenen 
Regeln vorgenommen. Die Schnittflächen des Unter- 
kiefers werden durch scharfe Ilaken von einander 
entfernt, wodurch das Operationsterrain an Aus- 
dehnung gewinnt. Die Durchtrennung des Unter- 
kiefers kann linear oder zur besseren Adaptirung 
bei der Knochennaht stufenförmig vorgenommen 
werden. 

Bei ausgebreiteter Erkrankung der Zunge nimmt 
Kocher die Exsli rpation von de r Zunge n- 
basis aus vor. 

Präventive Tracheotomie. Der liautschnitt 
vom Proc. mastoides längs dem Vorderrande des 
Kopfnickers bis in die Höhe des Zungenbeins, von 
da entsprechend der Halsmundbodenfalte nach vorne, 
wo er median am Kinn endet. (Fig. 14S.) 

Der so umschriebene Lappen wird aufgeklappt, 
worauf nach Unterbindung der Art. masillaris ext, 
und lingualis die subniaxillaren Drüsen entfernt 
werden. 



Die Wunde klnfft durch DistmUtion der Kicfci-segmente. 

M. Sägeflächen des Kiefernstes. Oli. Zungenbein. Bv, M, 

biventer (in seiner Sehne durchtrennt). Mh. M. m_i-lohyoideu«, 

J/g-, M. hvogloasus. //.Nerv hrpogloasus. /.. Seir, lingual! s. 

Sm. (iltind. gubina\i1lRris. S/. Gland. sublingualis. 



Die Mundhöhle wird durch den M. nivloli\oideus 
eröffnet, und die Schleimhaut vom Kiefer getrennt. 
Noch ist die Zunge vom Zungenbein zu lösen, worauf 
das ganze Organ vorgezogen und im Gesunden ab- 
gesetzt werden kann. 




Submeiitale Hlosslegung der Zunge liHtli ISiUrotli 
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-ler Unterlippe. 




Darstellung des Defektes 




Linear vereinigter Hefekl. 




Hg. rj2. 

Dreieckiger Defekt der Unterlippe. Rniitciiförmit; begre 




Fig. 153. 

Die Lappen durch Veracliiebung gegen die Mitte o 
gebracht. Naht. 



Plastische Operationen. 

r verstehen unter dieser Bezeichnung ebenso 
diejenigen Hilfsoperationen, mit welchen wir vor- 
liandene Wunddefekte mit Ilautmateriale bedecken, 
a!s diejenigen Eingriffe, welche dazu dienen, ange- 
borene oder erworbene Formfehler operativ zu 
l>eseitigen. 

In die erste Kategorie gehört z. B. die Bildung 
> gestielter Lappen zur Deckung von Wunddefekten, 
in die letztere die Hasenschartenoperatioii, die Rhino- 
plastik. Blepharoplastik etc. 

Zur Deckung von Wunddefekten wird die 
benachbarte Haut entweder direkt oder nach An- 
legung von Entspannungsschnitten herange- 
zogen und über dem Defekte vereinigt. In 
anderem Falle müssen die der Nachbarschaft ent- 
nommenen Lappen von ihrer Unterlage abgelöst, 
entweder seitlich verschoben oder um ihre Basis 
gedreht werden, damit sie auf den Defekt ge- 
bracht, hier fixirt werden können. 

Ein nicht lu breiter dreieckiger Defekt wird direkt ver- 
schlussen, indem man tiefgreifende N&hEe parallel der Kasia 
anlegt und bo eine lineare Vereinigung erzielt. (Lineare 
Vereinigung nach Kellexdsion aua der Unterlippe Kig. 150 u. 151.) 

Ist der Defekt breiter, so können rautenförmige, «ym- 
nietrlBch von beiden Seiten desselben gebildete Lappen in die 
Medianebene verzogen zur Deckung desselben verwendet wer- 
den (DietTenbach Kig. läJ u. IS.lJ. 

An Stelle der reut enförm igen Lappen können jedcrseits 
von der Basi» des Defektes ausgehende llogen schnitte je eine 
Partie der benachbarten Haut begrenzen, die mobihsirt über 
dem Defekte zur Vereinigung gebracht werden kann. 

Viereckig oder oval begrenzte Defekte können durch einen 
oder «wei sjmmetrisch gebildete Lappen der nächsten Um- 
gebung gedeckt werden (Cheiloplastik nach Hruns, nach I.an- 
genbeck Kig. 154 u. 135). 

Der Lappen wird der Form nach dem Defekte 
angepasst, doch etwas grösser als dieser geschnitten. 
Diesen Methoden, bei welchen der Lappen der 
unmittelbaren Nachbarschaft des Defektes ent- 
nommen wird, steht diejenige gegenüber, bei welcher 
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ein gestielter Lappen, einem entfernteren Körperteile 
angeliürig, bis zur Anheilung am Defekte, durch 
seinen Stiel mit dem ursprünglichen Standort in 
Zusammenhang bleibt, jRhinoplastik mittelst eines 
dem Arme entnommenen Lappens nachTagliacocca). 




Ovnlcr Defekt der 



5 Lfliiper 



Eine andere Methode, um Haut entfernterer 
Körperpartien zur Deckung von Defekten zu ver- 
wenden, besteht darin, dass ein brücken förmiger 
Lappen gebildet wird, unter welchen der zu 
deckende Teil derart eing'eschoben und fixirl wird, 
dass Wunde auf Wunde zu liegen kommt. Erst 
nach erfolgter Anheilung des Lappens wird dieser 
durch quere Trennung seiner beiden Enden vom 
Boden abgetrennt. 
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Der abgelSste Lappen 

Der Sporn mit (lern uc 

'er Schleimhaut di 

Endlich können völlig aus ihrem Boden gelöste, 
iilso nicht gestiehe Lappen auf VVundflachen 
Anheilunggebracht werden. (Reverdin.Thiersch). 

Thiersch schneidet mit einem breiten Messer 
grössere und kleinere Epidermisiflppchen aus, welche 
auf der frischen Wundfläche dicht aneinandergereiht, 
am besten dachziegelförmig ausgebreitet werden. 

Krause hat in neuerer Zeit grössere unge- 
siielle, der ganzen Dicke der Haut entnommene 
Lappen mit Erfolg auf frische, nicht blutende Wund- 
fliichen zur Anheüung gebracht. 

Spezielle Formen plastischer Operationen. 

Rhinoplastik. Plastischer Ersatz derNase. 
Totale oder partielle Rhinoplastik, Je nachdem es 
sich um den Ersatz der ganzen Nase oder von 
Teilen dieser handelt. 
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Bildung der Nase aus derHauti 
S t i r II e, Im Wesen b-^steht die Operation 
dass auf den an den Hautrandern wundgeniachtl 
Defekt der Xase ein annähernd dreieclciger I^appen 
der Stirntiaut aufgepflanzt wird, aus dessen Basis 
die XasenÜQgel und das Septum gebildet werden. 
Durch die Spitze bleibt der Lappen im Zusammen- 
hange mit der Haut an der Nasenwurzel. 

Ist der Defekt angefrischt, so nehme man das 
Mass für den zu bildenden Lappen, indem man 
diesen aus Heftpflaster oder Leder ausschneidet 
und dem Defekte anzupassen sucht. Ist die richtige 
Form und Grösse gefunden, so wird das ausge- 
breitete Modell der Stirne angelegt und der Rand 
durch einen seichten Schnitt auf dieser konlurirt. 

Der dreieckige Lappen Hegt mit seiner Höhe 
der Stirne schräg auf, mit der Spitze ist der Lappen 
gegen einen Supraorbitalrand gerichtet. Der eine 
Schenkel des Stirniappens verlauft in direkter Flucht 
mit einer Seite des dreieckig angefrischten Defektes 
der Nase. 

Der Lappen wird von der Unterlage im Zu- 
sammenhange mit der IWinhaut abgelöst, um etwa 
ISO" gedreht und Ober den Defekt heruntergelegt. 

Das mittlere Segment der Lappenbasis wird 
der Länge nach gefaltet durch Nahte lixirt, zum 
Septum. 

Die beiden seitlichen Teile werden umgeklappt, 
so dass Wunde auf Wunde zu liegen kommt, auf 
jeder Seite zur Formung der NasentJügel verwendet, 
(Fig. 156, Fig. 157.) 

Nun wird die so gebildete Nase in den Defekt 
eingefügt und durch Nähte fixirt. 

Vorerst sind die hinteren Enden der Nasenflügel 
und das Septum an die wundgemachte Wange resp, 
die Oberlippe zu heften, worauf die Seitenrander 
mit den seitlichen Teilen des Defektes zur Vereinig- 
ung kommen. 




Der Stirndefekt ist bereits vor Bildung der 
Nasenflügel und des Septum durch Seidennähte 



verkleinert. Der in der Mitte übrigbleibende Defekt 
wird der Heilung per graniilationem überlassen oder 
mit Thierschiäppchen gedeckt. 

In die neugebildeten Nasenlöcher werden enge 
Kautschukröhrchen eingelegt. (Fig. 158.} 

Die entstellende Falte an der Nasenwurzel, die 
der Umschlagstelle des Lappens eirtspricht, kann 
nach erfolgter Heilung in einer zweiten Sitzung 
durch Excision beseitigt werden. 

König verwendet zur Operation der Sattel- 
nase einen M'eichteilknocheji läppen aus der Stime, 
der in Form eines vertikalen Streifens, seine Rasts 
entsprechend der Nasenwurzel hat. 

Die Hautknochenspange wird abgelöst, nach 
abwärts geklappt und an das Dach der elevirten 
mobil gemachten Käse geheftet. Ueber diesen das 
Gerüste der Nase bildenden Lappen wird die Nase 
nach der üblichen Methode aus der Haut der Stirne 
gebildet. 

Für partielle Plastiken der Nase 
lassen sich keine strikten Regeln formuliren. Aus 
den Elementen für die plastische Deckung von 
Defekten wird man sich das für den einzelnen Fall 
passende Verfahren konstruiren müssen. 

Bei Mangel der Seitenwand der Nase kann der 
Lappen zur Deckung des Defektes ebenfalls der 
Stirne entnommen werden. 

Zur Bildung eines Nasenflügels verwendet man 
gestielte Lappen aus dem Nasenrücken, ans der 
anderen Seite der Nase, oder aus der Haut der 
Wange. Der Stiel des Lappens liegt am oberen 
Teil des Nasenrückens. (Fig. \5^ ii. 160.) 

Ein gestielter Lappen der Substanz der Ober- 
lippe entnommen, kann durch Drehung in den an- 
gefrischten Defekt des Nasenriügels versetzt und 
hier durch Naht fixirt werden. 

Zum Ersatz des fehlenden Septum kann da» 
Material aus der Oberiippe zweckmassig benützt 
werden. 





Fig. 160. Der Lappen ist übet den DeicW ^e\R({,T>-':v -i^'^ 
elngtnoht, 

»■"11. Oprrati^nsl- 




Die plastische Deckung von Defekten der 
\V a n g e iih au t, die in ihrer ganzen Dicke fehlt, 
erfordert spezielle Vorschriften, Der dem Defekt 
aufgeprianzte Lappen niuss an seiner der Mund- 
höhle zugekehrten Seite mit Haut oder Schleimhaut 
überzogen sein, damit keine narbige Schrumpfung 
eintrete. 

Meist werden Hautlappen derart eingenäht, 
dass sie mit ihrer Epidermlsseite nach der Mund- 
höhle gerichtet sind. Gersuny bildet aus der dem De- 
fekte unmittelbar angrenzenden Haut einen Lappen, 
dessen Stiel nur aus subcutanem Gewebe besteht. 

Czernv verwendet einen langen llalshaut- 
lappen. der gefaltet als gedoppelter Lappen in den 
Defekt zu liegen kommt. Der Lappen ist doppelt 
so lang als der zu deckende Defekt. 

Israel bildet ebenfalls einen langen Lappen 
aus der Haut des Halses, dessen Ende in den De- 
fekt derart eingenäht wird, dass die Hautfläche nach 
der Mundhöhle gerichtet ist. Nach erfolgter Ein- 
heilung wird, der Lappen an seiner Insertionss teile 
abgetrennt und das freie hintere Stück gefaltet und 
Wunde an Wunde auf die bereits eingeheilte Partie 
des Lappens gebracht. Der den Defekt deckende 
Lappen ist auf diese Weise gedoppelt mit seinen 
Hautflachen einerseits gegen die Mundhöhle, ander- 
seits gegen die Oberfläche gerichtet. 

Hasenscbartenoperationen. 

Ne lato US \'erfahren, für die unvollständige 
Hasenscharte geeignet . besieht darin , dass die 
Oberlippe über dem Spaltvvinkel, diesem parallel 
durchschnitten wird. Der Spaltrand wird nach 
unten verzogen und die rhombische Wunde linear 
senkrecht auf die quere Mundspalte vereinigt. 
(Fig. 161 — 163.) 

M a 1 g a i g n e bildet jederseits aus dem Lippen- 
rot des Spaltes ein Läppchen und entfernt de« 
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Hasen Schartenoperation. 

Nelatons Verfahren. 
Fig. 161. Anfrischung. 

Fig. 162. Wunde nach Verziehung der Lippe. 
Fig. 163. Naht. 

Malgaigne^s Verfahren. 
Fig. 164. Anfrischung. 

Fig. 165. Die Läppchen beiderseits nach abwärts dislocirt. 
Fig. 166. Naht. 



Spaltvvinkel. Die Läppchen werden nach abwärts 
geschlagen und mit einander vereinigt. (Fig. 164.) 
Eine Modifikation dieser Methode bildet die 
Anfrischung nach Mirault Langenbeck. 
Aus dem einen Defektrand wird das M a 1 g a i g n e'- 
sche Läppchen in typischer Weise gebildet. Der 
zweite Spaltrand wird winkelig angefrischt und das 
Lippenrot im Spaltwinkel entfernt. Das Läppchen 
stellt nach erfolgter Vereinigung den unteren Lippen- 
saum dar. (Fig. 107 — 169.) 

Bei der doppelseitigen Hasenscharte müssen 
sowohl das Mittelstück wie die beiden seitlichen 
Spaltränder angefrischt werden. Man bildet 
Fig. 170) rechts und links je ein Malgaigne'sches 
Läppchen, welches entsprechend seiner Spitze ab- 
gekappt wird. Die Läppchen werden nach unten 
verlagert, unter dem Mittelstück miteinander ver- 
einigt. Der Spaltrand kommt jederseits an das 
angefrischte Mittelstück, mit welchem es vereinigt 
wird, zu liegen. (Fig. 171 — 17-.) 

Klafft der Lippcnspalt so stark, dass die Ränder nicht an 
einander gebracht werden können , so sind Entspannungs- 
schnitte an den NasenlKigeln zur Mobilisirung der Spaltränder 
angezeigt. (Fig. 173.) 




'■"'s- "". l-"'!!. 164. 
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Staphylorapbie und Uranoplastik. 

Die St. — der plastische Verschluss ange- 
borener Defekte des weichen Gaumens — besteht aus 
der Anfrisch 11 ng des Defektrandes 
undderVereinigiing desDefektes durch 
die Naht. 

Die Operation wird entweder bei aufrechter 
Stellung des Kranken oder am hängenden Kopfe 
vorgenommen. 

Man fasst die Lefzen des Defektes einzeln 
mit der Pincette und führt die Anfrischung mit 
einem spitzen schmalen Messer aus. 

Die Vereinigung wird mit kleinen stark ge- 
krümmten Nadeln vorgenommen. Können Bie 
Wundlefzen nur unter starker Spannung aneinander- 
gebracht werden, so empfiehlt es sich, durch die 
Substanz des Gaumensegels jederseits einen Ent- 
spannungsschnitt zu führen. 

Der plastische Verschluss von Defekten des 
harten Gaumens (Uranoplastik) enthält drei 
Phasen. Der erste Akt der Operation ist die A n- 
frischung der DefektrAnder und die 
Bildung zweier seitlich vom Defekt gelegener 
brOckenförmiger Lappen, derart, dass beiderseits 
parallel dem Defektrande am Alveolarrand des 
Gaumens, vom letzten Backzahn bis an den äusseren 
Schneidezahn reichend, je ein Schnitt durch die 
Schleimhaut des Gaumens bis auf den Knochen 
geführt wird. 

In der zweiten Phase der Operation wird der 
so umschnittene Lappen mobilisirt , indem mittelst 
eines vom äusserenSchnitte aus eingeführten schmalen 
Raspaloriums, der mucös-pcriostale Ueberzug des 
Gaumens vom Knochen abgehebelt wird. 

Zur Mobilisirung des weichen Gaumens wird 
der Ansatz dieses am Gaumenbein mittelst eines 
der Flache nach gekrümmten Messers abgetrennt, 
so dass die Lappen allenthalben ohne Spannung in 
die Mittellinie verlagert werden können. 
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Der letzte Akt der Operation , die \ a h t , 
wird analog wie bei der Staphyloraphie iti der 
Medianlinie vorgenommen. 

Zur Vermeidung grOsacrer Spannung der aneinander adap- 
tirten Lnppen ivurden linlbmondfSrmiRC seitliche Rntspan- 
nungsschnittc durch das Veluni (Dlef fcnbachl empfohlen, 
H i 1 1 r o t h verzichtet auf diese Velumschnltte und nimmt die 
Abnicisxelung der medialen Platten des Proc. pteryguideus de* 
Keilbeins vor, durch deren Verschiebung nach innen die Ent- 
spannung erzielt wird. W o 1 f f enielt durch Busgiehige Ab- 
lÖBung UcB Involucnini palati eine genügende Mobitlairung 
auch des weichen Gaumens, so dass er Hiirsopcrationen für 
entbehrlich hall. 

Operationen an den Nerven. 

Sind im Verlaufe der Trigemiiiusneiiralgie die 
konservativen Methoden ohne Erfolg geblieben, so 
tritt die operative Behandlung in ihre Rechte. Die 
einfache Durchtrennung des Nerven (Neuro- 
t o m i e) hat keine Berechtigung, da erfahrungs- 
gemSss die Querschnitte des durchtrennten Nerven 
alsbald wieder aneinanderheilen. 

Die Ausscheidung eines Stückes aus dem Nerven 
(X e u r e c t o m i e) gibt diesbezüglich grössere 
Sicherheit, doch regenerirt sich der Nerv nach 
längerer Pause auch nach dieser Operation. 

Grosse Strecken der Nerven mit ihren feinsten 
Verzweigungen können nach dem Verfahren von 
T h i e r s c h extrahirt werden. (Extraktion 
der Nerven, Neurexairesis). 

Der betreffende Nerv wird an bestimmter Stelle 
blossgelegt, mit einem zangenartigen Instrumente 
quer gefasst und durch langsames Drehen (eine 
halbe Drehung in der Sekunde, Thiersch) sowohl 
in seinen peripheren Verzweiguitgen ah in seinem 
centralen \'erlaufe auf grössere Strecke extrahirt. 

Erster Ast des Trigeminus (Ramus ophthal- 
micus). Der schwächste der drei Aeste tritt durch 
die Fissura supraorbitalis in die Augenhöhle. Von 
den Aesten des Ramus primus ist bloss der N. fron- 




taüs chirurgisch von Bedeutung. Derselbe verlauft 
entlang dem oberen Orbitaldache; von seinen Aesten 
verlässt der N. supratrochlearis über der Trochtea 
die Augenhöhle, um die Haut des oberen Augen- 



lides und der Stir 



I versorgen. Der N, supra- 



orbitalis zieht durch die Incisura supraorbitalis zur 
Stirne. 

Zur Blosslegung des Nerv, frontalis 
wird ein Schnitt unterhalb der Augenbraue parallel 
dem Supraorbitalrande angelegt. Durchtrennung 
der Haut und der Fascia tarso-orbitalis; der Inhalt 
der Orbita wird sorgfältig abgehoben, worauf am 
Dache der Augenhöhle der Stamm des Nerven 
sichtbar wird. Man sucht die Stämme auf, um sie 
mit der Zange zu fassen und einzeln ausxureissen. 
(Fig. 174.) 




Zweiter Ast des Trigeminus- Der Ramus 

supramaxillaris vertflsst die Schädelhfihle durch das 
Foranien rotundum, gelangt in die Fovea spheno- 
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palatina und in direkter Flucht durch die Flssura 
infraorbitalis in den am Boden der Augenhöhle be- 
findlichen Canalis infraorbitalis, den er durch das 
Foratnen infraorbitale verlässt, um sich im Gesichte 
fächerförmig in seine Astgruppen aufzu^'Ssen. Das 
Foramen infraorbitale befindet sich entsprechend 
der Mitte des Infraorbitalrandes etwa 0,5 ctm, von 
diesem entfernt in der fossa canina. 

Zur Bios siegung des Nervus infra- 
orbitalis an seiner Austrittsstelle in die Fossa 
canina verläuft der Schnitt etwa '/» ctm. unterhalb des 
Infraorbitalrandes, diesem parallel, in der Ausdehnung- 
von etwa 4 ctm. Der untere Wundrand wird mit 
Hacken abgezogen. Der Schnitt durch den M. 
quadratus labii sup. bis auf den Knocheii geführt, 
und das Periost nach abwärts abgehebelt, wobei in 
der Wunde der aus dem foramen infraorbitale aus- 
tretende Stamm des Nerven, sowie die Ausstrahlungen 
desselben {Pes anserinus) sichtbar werden. 

Nach Spaltung der Membrana tarso-orbitalis 
inf. lässt man den Inhalt der Orbita nach oben 
verziehen, wobei am Boden der Orbita der von 
einer dnniieu Lamelle gedeckte Infraorbital kanat 
bloss liegt. Diese Lamelle wird möglichst central 
mit dem Meissel entlernt, der Nerv erfasst und sein 
centrales Ende allmählich herausgezogen. (Fig. 1/5.) 

Das periphere Nervenende kann durch Auf- 
rollen ober die Thiersch'sche Zange bis in die feinsten 
Verzweigungen extrahirt werden. 

Soll der Infraorbitalnerv an der Schädel- 
basis blossgelegt werden, so wird der Weg zu dem- 
selben durch temporäre Resektion desJochbeins 
(Lossen, Braun) gebahnt. Hautschnitt iKocherJ wie 
zur Freilegung des N. infraorbitalis, in seinem 
lateralen Ende Ober den Jochhöcker verlängert. 
Das Jochbein wird im Zusammenhange mit dem 
Jochfortsatz des Oberkiefers und der crista zygo- 
matica des Keilbeins resecirt, so dass ein grosser 
Teil der lateralen Orbitalwand wegfallt. Das Joch- 
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bein wird, wenn es auch im Temporalfortsatz durch- 
trennl ist, nach aussen verzogen und der Nerv am 
foramen rotundum mit der Thiersch'schen Zange 
erfasst und extrahirt. 

Dritter Ast des Trigemiiius. Der dritte Ast des 
N. Trigemiiius verlasst die Schadelhöhle durch das 
foramen ovale. Von der oberen Gruppe der Xerven 
{crotaphvtico-buccinatorius) kann bloss der N. bucci- 
natorius das Objekt eines chirurgischen Eingriffes 
sein. 

Derselbe durchbohrt den M, ptervgoideus ext. 
und verläuft an der Aussentläche des M. buccinator 
bis an den Mundwinkel. Der Nerv ist bisweilen 
der Sitz tsolirter Neuralgien. 

Von den mächtigen Stämmen desRamus inferior 
sind von chirurgischer Bedeutung: der Nervus 



Der N. m a n d i b u I a r i s . der stärkste .\st des 
Nerven, zieht zwischen M. pterygoideus ext, und 
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int. nach abwärts; an der InneiiHäcIie des Unter- 
kieferastes tritt er mit der Arterie gleichen Namens 
in das Foramen mandibulare, durchläuft den Kanal, 
um als N. mentalis, denselben im Foramen mentale 
zu verlassen. 

Der N. 1 i n g u a 1 i s verläuft in seinem Anfangs- 
stücke gemeinsam mit dem mandibiilaris nach ab- 
wärts. Am vorderen Rande des M. pterygoideus 
int. wendet er sich nach vorne und gelangt über 
den M. mylohyoideus verlaufend an den Seitenrand 
der Zunge. 

Extrabuccale Blosslegung des N. buccinatorius. 
jE. Zuckerkandl). Hautschnitt in der Richtung vom 
Tragus zur Mitte der Nasolabialfalte; der in der 
Wunde sichtbare Ductus Stenonianus wird nach 
abwärts verzogen. Nach Spaltung der Fascia masse- 
terica erscheint der buccale Fettpfropf, der aus 
seiner Nische hervorgeholt and exstirpirt wird. 
Es ist nun in der Wunde sichtbar: der Proc. 
coronoideus des Unterkiefers mit dem kantig vor- 
springenden untersten Teile der Sehne des Schlafen- 
muskels, Am medialen Rande dieser Sehne liegt 
in lockeres Zellgewebe gehüllt der Stamm des N. 
buccinatorius. 

Der Nervus mandibularis kann blossgelegt 
werden, vor seinem Eintritte in den Kanal, inner- 
halb des Kanals, und nach seinem Austritte aus dem 
foramen mentale. 

Vor seinem Eintritte in den Kanal, an der 
Lingula ist der Nerv sowohl extrabuccal (Sonnen- 
burg-Lücke) wie intrabuccal, von der Mund- 
höhle her (P a r a V i c i n i) zugänglich. 

Sonnen bürg führt einen Schnitt um den 
Unterkieferwinkel, löst den Ansatz des M. ptery- 
goideus int. vom Kiefer ab uiid dringt an der Innen- 
fläche des Kieferastes bis an die Lingula vor, wo 
der Nerv mit stumpfem Haken gefasst. vorgezogen 
und resecirt oder mit Zange extrahirt wird. 

Sonnenburgs Methode bietet insoferne 
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Schwierigkeiten, als man genötigt ist, in grosiser 
Tiefe zu operiren; selbst das Operiren am hängen- 
den Kopfe erleichtert den Vorgang nur unwesentlich. 

Nach P a r a V i c i 11 i wird der Nerv von der 
Mundhöhle her durch Abhebung des M. ptervgoideus 
int. von der Innenflüche des Kieferasles an der 
Lingula blossgelegt. 

Blossiegung des N, mandibularis inner- 
halb des Kieferkanale^. 

Am bequemsten gelangt man an den Nerven, 
wenn man ein Stuck aus tier äusseren Lamelle des 
Knochens entsprechend der Stelle, wo der Körper 
des Unterkiefers an den Kieferast stösst, ausmeisselt 
und den Canalis mandibularis auf diese Weise 
freilegt. 

Bogenförmiger Hautschnitt am Kieferwinkel. 
Ablösung der Ansätze des M. masseter, der mit dem 
Raspatorium im Bereiche des Kieferwinkels vom 
Knochen abgehebelt wird. In der Mitte einer Linie, 
die den Kieferwinkel mit dem letzten Mahlzahn 
verbindet, wird mit dem Hohlmeissel ein linsen- 
grosses Stück der äusseren Wand des Kiefers aus- 
gemeisselt, Ist die Corticalis passirt, so zeigt eine 
heftigere arterielle Blutung aus der verletzten Art. 
mandibularis an, dass der Kanal eröffnet ist, Mit 
einem Nervenhilkchen lässt sifh der Xerv leicht 
aus seinem Bette heben und wird entweder resecirt 
oder besser mit der Zange extrahirt. 

Der N. lingualis lässt sich am leichtesten 
von der Mundhöhle her erreichen. Schnitt an der 
Seite der Zunge, entsprechend der Umschlagstelle 
der Schleimhaut von der Innenseite des Unterkiefers 
auf die Zunge. Der kräftige Xervenstamm liegt 
knapp unter der Schleimhaut. 

Die Methoden Sonnenburg, Paravicini zur Bloss- 
iegung des N. mandibularis, gestatten es auch, den 
N, lingualis in seinem oberen Verlaufe zu er- 
reichen, 





Der N. mentalis ist entsprechend 
Austrittsstelle aus dem Kiefer sowohl extra- ..^.^ 
intrabuccal zugänglich. Zur extrab. Blosslegung 
wird der Hautschtiitt am Kinn in der Höhe des 
Eckzahns der betr. Seite einige Ctm. nach aussen 
gelfihrt. Man dringt bis auf den Knochen, hebelt 
die Weichteile vom Kiefer ab, wobei der Nerv als 
gespannter' Fade» aus dem foramen mentale aus- 
tretend sichtbar wird, 

Intrabuccal geht man in analoger Weise vor. 
Der Schnitt wird an der Umschlagstelle der Schleim- 
haut von der Innenfläche der Unterlippe auf den 
Kiefer angelegt. (Fig. I?''.) 




Operation zur Blosslegung des II. und lU. 
Astes an der Schädelbasis nach Krönlein. , 

Halbkreisförmiger, nach unten konvexer 
aus der Wange, dessen Basis der oberen Begrenzi 
der Jochbrücke entspricht. 
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Der Haullappen wird nach oben präparirt. 
die Fascia temporalis ober der Jochbrücke quer 
abgelöst, hierauf die Jochbrüclce vor dem Tuber- 
culum articulare und am Jochbeinkörper durchsägt 
und mit dem Ansätze des Masseter nach unten ge- 
schlagen. 

Der blossgelegte Proc. coronoideus des Unter- 
kiefers wird durchgekneipt und mit der Sehne des 
Temporalmuskels nach oben verzogen. 

An den III. Ast gelangt man, wenn man vom 
oberen Rande des M. pterygoideus ext. an die 
Schädelbasis knapp hinter der Wurzel des Proc. 
pterygoideus, wo das For. rotundum sich befindet, 
herangeht. 

Um an den Nervus supramaxillaris 
zu gelangen, muss man in der Wunde nach vorne 
zu in die Fossa pterygopalatina vordringen, wo man 
in der Tiefe der fJische den Nerven knapp nach 
seinem Austritt aus dem Canalis rotundus mit einem 
Häkchen fassen und vorziehen kann. 

Zur Wundversorgung werden die losgelösten 
Knochen an ihren ursprünglichen Standort durch 
Knnchennaht befestigt; die Hautwunde wird ver- 
einigt. 

Blosslegung des III. Astes an der Schädelbasis. 

Retrobuccale Methode von Krönlein, 

Haulschnitt an der Wange in der Richtung 
vom Mundwinkel zum Ohrläppchen, 

Der Wangen tettpfropf wird aus seiner Nische 
gehüben und in toto entfernt, worauf der Proc. 
coronoideus durchtrennt und nach oben dislocirt 
wird. An der Innenseite des Unlerkieferastes werden 
der X. lingualis und alveolaris inf. blossgelegt, 
isolirt und unter Ahziehung des M. pterygoideus 
ext. nach oben bis an die Schadelbasis verfolgt, 

S a 1 z e r bildet aus der Wangenschläfengegend 
einen Lappen mit unterer Basis, welclier den Joch- 
bogen fingerbreit überragt. 




Der Jochbogen wird resecirt und im Zusammen- 
hang mit der Haut nach unten geklappt. l>er 
Temporal muskel wird an seiner Insertion beginnend 
vom Knochen abgelöst. 

Von der Aussenfläche des Schläfenbeins an 
die untere Seite des Keilbeins vorschreitend, gelangt 
man an das Foramen ovale. Der \erv wird mit 
einem konkavschneidigen Tenotom an dieser Stelle 
durchtreimt. 

Nach Mikulicz wird der Weg an den Xerven- 
stamm durch temporäre Resektion des l'nterkiefers 
dicht vor dem Ansätze des M. masseter gebahnt. 
Der Ilautschnitt zieht vom Proc. mastoides längs 
des Kopfnickers bis an das Hörn des Zungenbeins, 
von da im Bogen an den Vnrderrand des Masseter. 



Intracranielle Operation am Trigeminus, Ex- 
stirpation des Ganglion Gasseri nach Krause. 

jUlerusförmiger" Lappen aus der Schlafengegend 
(Fig. 141 ), dessen Basis über dem Jochbogen gelegen 
ist. Die Höhe des Lappens beträgt h'/' ctm., die 
Basis 3 — 3'J3 ctm. Die grüsste Breite 5 — 5'/s ctm. 
Der Schnitt dringt bis auf den Knochen. 

Das Cranium wird in der Form und Grösse 
des Hautlappens mit der Kreissäge resp. mit Meissel 
und Hammer durchtrennt und die Haut im Zusammen- 
hang mit dem KnochenJappen nach unten geklappt. 

Zwischen knöcherner Schädelbasis und Dura 
wird in der mittleren Schädelgrube bis an das For. 
in Spina vorgedrungen, wo der Stamm der Art. 
meningea unterbunden und durchtrennt wird. 

Dazu muss das von der Dura umschlossene 
Hirn mit breitem Spatel vorsichtig nach oben ge- 
lüftet werden. Unter weiterer Lösung der Dura 
vom Knochen und Abhebung des Hirns nach oben 
erscheint in der Tiefe der mittleren Schädelgrube 
das e.stradura! gelegene Ganglion Gasseri. Die 
wird am Uebergange zum Trigeminusstamm i 
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mit der Thiersch'sclien Zange erfasst, worauf der 
II. und III, Ast au den intracranieüen Mündungen 
des Kanals durchschnitten werden. Vorher war 
bereits der i. Ast an seiner unmittelbaren Verbindung 
mit dem Ganglion abgetrennt worden. 

Durch Drehen der Zange wird das Ganglion 
im Zusammenhange mit einem Stück des centralen 
Trigeminusstammes extrahirt. 

Operationen an den Luftwegen. 

Die Luftwege können eröffnet werden im 
Bereiche des Kehlkopfes (L a r\' n g o t o m i e) und 
im Bereiche der Luftröhre (T ra c h e o t o m ie). 
Die Schnitte zur Eröffnung des Respiralionslractes 
sind longitudinal und werden an der Vorderseile 
des Halses, der Mitte dieses entsprechend, angelegt. 

Die oberen und unteren Zungenbeinmuskeln, 
die den Respirationstract zunächst bedecken, sind 
symmetrisch angeordnet und stossen in der Mittel- 
linie des Halses aneinander. Zwischen den medialen 
Rändern dieser Muskel (Linea alba colli) kann man, 
indem man bloss Fascienblätter und Zellgewebsräume 
passirt. an den Kehlkopf resp, die Trachea ge- 
langen. 

Die Eröffnung des Kehlkopfes (Laryngolomie). 

Ueber die Lage der knorpeligen Bestandteile 
des Kehlkopfes ist an der Oberfläche des Halses 
eine genaue Orientirung durch Palpation möglich; 
die Prominentia larvngca, die Kante, an welcher 
die Schildknorpel platten an einander grenzen, der 
Bogen des Ringknorpels sind palpabel. ebenso wie 
das Lig. crico-thyreoideum als eine weniger resi- 
stente Stelle zwischen Schild- und Ringknorpel nicht 
zu verkennen ist. 

Der Kehlkopf wird entweder im Bereiche des 
Schildknorpels entsprechend der Medianlinie ge- 
spalten (T h y re o t o m i e) oder im Bereiche des 
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Tab. 13. Laryngofissur. 



Die membrana hyo-thyreoidea, der Schildknoq)el. das Lig. 
conicum und der Ringknorpel sind median gespalten. 

Die Schildknorpelpatten sind mit Haken von einander ge- 
zogen; man übersieht das Innere des Kehlkopfes, die Ary- 
knorpel, die Taschenbänder und die wahren Stimmbänder. 



Ligamentum conicum eröffnet (Crico-thyreo- 
t o m i e) ; endlich kann der Kehlkopf der ganzen 
Länge nach bis an den obersten Trachealring durch 
den medianen Schnitt eröffnet werden. (Laryngo- 
fissur). 

Der T h y r e o t o m i e resp. L a r y n g o - 
f i s s u r wird stets die Tracheotomie und Ein- 
legung einer Trachealcanüle vorausgeschickt. 

Die Thyreotomie wird vorgenommen: 

1. bei Fremdkörpern des Larynx, die ein- 
gekeilt, endolaryngeal sich nicht entfernen 
lassen ; 

2. bei narbigen Verengerungen des Larynx; 

3. bei Tumoren des Larynx; 

4. als Vorakt der totalen oder halbseitigen 
Larynxexstirpation. 

Die Laryngo fissur kann bei Geschwulst- 
exstirpationen nötig werden, wenn zur Ausrottung 
derselben ein weiterer Zugang in das Innere des 
Kehlkopfs geschaffen werden soll. 

Zur Ausführung der Thyreotoinie resp. 
Laryngofissur befindet sich der Kranke mit 
erhöhtem Oberkörper in Rückenlage; die Hals- 
wirbelsäule ist gestreckt. 

Schnitt genau in der Medianlinie vom Zungen- 
bein bis an den Ringknorpel. Die Halsfascie 
trennend, dringt man zwischen den Muse, sterno- 
hyoideis stets mit dem Messer arbeitend, bis an den 
Schildknorpel vor. Der Schildknorpel wird an seinem 



unteren Rande mit einem scharfen Häkchen tixirt 
und ein spitzes Messer im Ligam. conicum bis in 
das Kehlkopflumen eingestosseri. Von dieser LOcke 
aus wird der Schildknorpel mit der Schere, mit 
dem Knopfmesser, wenn nrttig mit der Knochen- 
schere streng median aufwärts bis in das Ligam. 
hvo-thvreoideum gespalten. 

Die Schildknorpelplatten werden durch einge- 
setzte scharfe Wundhaken von einander gezogen, 
worauf das Innere des Larynx etwaigen Eingriffen 
zuganglich ist, (Tab. 13.) 

In der Natur des Eingriffs ist es bisweilen ge- 
legen, dass der Larynx während der Nachbehand- 
lung offen erhalten werde. Im anderen Falle werden 
die Knorpelplatten und darüber die Haut durch die 
Knopfnalit geschlossen. — Dabei bleibt für die ersten 
Tage der Wundheilung die Luftzufuhr durch die 
in der Trachea liegende Canüle gesichert. 

Die Crico-thyreotomie. die Eröffnung des La- 
rynx im Ligamentum crico-thyreoideum kann bei 
der oberflächlichen Lage des Lig. conicum, wenn 
nötig, in kürzester Zeit ausgeführt werden; aus diesem 
Grunde ist die Cricothyreotomie, die Operation, ver- 
mittelst welcher man die aknte Erstickungsgefahr, wie 
sie nach Verlegung des Kehlkopfs durch einen Fremd- 
körper, bei La ryngo Spasmus etc. vorkommt, wirksam 
zu bekämpfen vermag. Ein kurzer Hautschnitt von 
der Mitte der Schildknorpel kante nach abwärts bis 
über den Ringknorpel. (Fig. 177 b.) Man kann, wenn 
Gefahr im Verzuge ist, schon nach Spaltung der Haut 
das untere Ende des Ringknorpeis mit einem durch 
dasLigament eingestossenen einfachen spitzen Haken 
fassen und festhalten ; ist man durch Tasten mit 
dem Finger über die Lage des Ligamentes orientirt, 
so wird dieses mit dem spitzen Messer in der Mittel- 
linie vorsichtig eingeschnitten, bis man mit dem 
Messer das Gefühl hat, in der Lichtung des Kehl- 
sich zu befinden. Sofort wird durch zwai 
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rechts und links eingesetzte Haken der Spalt im 
Ligament zum Klaffen gebracht, und wenn nötige 
noch eingekerbt. Die Canüle wird im Bogen ein- 
geführt, worauf die Haken aus der Wunde ent- 
fernt werden. 

Bei dieser Art des Vorgehens ist eine Blut- 
stillung nicht nötig, die Canüle liegt den Wänden 
der kleinen Wunde so dicht an, dass sie als Tampon 
wirkt. 

Hat man genügende Zeit zur Ausführung der 
Operation, so wird bei grösserer Länge des Haut- 
schnittes das Lig. conicum sorgfältig präparando 
blosseelegt. Nach Passirung des Unterhautzell- 
gewebes wird die Halsfascie gespalten und das 
Ligamentum conicum blossgelegt. Der untere Ring- 
knorpelrand wird mit Hilfe eines einfachen spitzen 
Hakens, der in der Mitte eingestossen wird, empor- 
gehoben und hierauf nach vertikaler Spaltung des 
Bandes eine Canüle eingelegt. Wenn nötig, wird 
der Längsschnitt im Ligamente rechts und links ein- 
gekerbt ; durch den so zu stände gekommenen 
-j- Schnitt geht die Einführung der Canüle leicht 
von statten. 

Die Canüle wird in der Wunde durch Leinen- 
bändchen, die am Schilde der Canüle befestigt, 
im Nacken geknüpft werden, fixirt gehalten. 

Larynxexstirpation. 

Soll an die Larvngofissur die Entfernung des 
Kehlkopfes angeschlossen werden, so fügen wir dem 
Längsschnitt in der Höhe des Zungenbeins eine 
quere Incision an, worauf nach Durchtrennung der 
Muskelansätze an der unteren Begrenzung des 
Zungenbeins die Membrana hyo-thvreoidea im 
Bereiche des Querschnittes gespalten wird. 

Die Weichteile an der Aussenseite sind dicht 
am Kehlkopf skelette von diesem abzulösen. An 
der Rückseite wird der Ringknorpel von der locker 
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haftenden vorderen Wand des Oesophagus abgelöst. 

Wenn anch an der Schleimhautseite die obere 
and untere Begrenzung des Kehlkopfs umschnitten 
ist, so ist nach querer Durchtrennung der Trachea 
unterhalb des Larvnx, dieser völlig aus seinem 
(jefüge gelöst. 

Die Lücke in der vorderen Pharynx, resp. 
Oesophaguswand wird durch die Naht möglichst ver- 
kleinert. In der Trachea wird die Canüle belassen. 
Die Wunde bleibt offen und wird tamponirt. 

Tracheotomie. 

Die T. ist die kunstgerechte Eröffnung der 
Luftröhre mittelst Schnitt. Dem Kingriff wird in 
allen Fallen die Einlegung einer Canüle durch den 
Schlitz der Luftröhre angeschlossen. 

Indikationen; 

1. \' e r l e t z u n g e n des Kehlkopfes. (Stich-, 
Schnitt-, Schussverlelzungen, Frakturen des Kehlkopf- 
gerüstes mit Dislokation der Fragmente); 

2. Fremdkörper der Trachea, die sich auf 
endolarvngealem Wege nicht entfernen lassen. 

3. Stenosen des Laryux und der Trachea; 

a) Kompressionsstenosen, (Struma- 
geschwülste, Aneurysmen): 

b) Obturationsstenosen. A'erlegung des 
Kehlkopf- oder Tracheallumens. Schwel- 
lung derKehlkopfschleimhaut, (bei diffuser 
submucöser Laryngitis, bei Larvnxerkrank- 
ungen, tuberkulöser, syphilitischer, typhöser 
Natur); 

S'erlegung der Kehl kopflich tung resp. 
derTrachea durch Exsudatmassen (dyphthe- 
rilischer Croup), durch Geschwülste {Carci- 
nome. Papillome, Granulationsgeschwülste) ; 

c) Narbige Verengerungen des 
Larynx. Nach ausgeheilten ulcerösen 
Prozessen, nach operativen Eingriffen im 
Larynx; 
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4. Als \'orakt oder in Verbindung mit Opera- 
tionen am Larynx und Pharynx wird die Traclieo- 
tomie ausgeführt, um 

a) das Einfliessen von Blut in die Bronchien 
zu verhindern (Tamponcanöle) ; 

b) nach ausgeführter Operation mit Lfmgehung 
des offengebliebenen oder durchTamponade 
verschlossenen Larvnx dem Kranken Luft 
zuzuführen; 

5. Asphyxie n oder Intoxikationen 
zur Ermöglichung und Einleitung der künstlichen 
Atmung. 

Die Luftröhre schliesst sich dem Kehlkopf an und 
verlüuft in der Medianlinie des Halses gegen die 
obere Briistapertur. Die oberen Anteile der Trachea 
sind der Oberflache des Halses am nächsten. Der 
suprasiernale Teil der Luftröhre ist von der Haut 
nebst den beiden Blättern der Halsfascie durch eine 
ansehnliche SchichtZellgewebes getrennt, in welchem 
zahlreiche Venen enthalten sind. Die Schilddrüse 
überlagert mit ihren beiden durch den Isthmus ver- 
bundenen Lappen die Luftröhre etwa zwischen dem 
dritten und sechsten Knorpelringe; oft deckt auch 
ein Lobus pyramidalis der Schilddrüse den obersten 
Teil der Lüftröhre. 

Die vordere Seite der Luftröhre und der Schild- 
drüse ist durch die vom Brustbein zum Zungenbein 
resp. Schildknorpel ziehenden Muskeln (sterno-hyoidei, 
stemo-thyreoidei) gedeckt. In der Mittellinie bleibt 
zwischen den Muskeln ein Streifen der Trachea 
bloss von den Halsfascien bedeckt. In dieser „Linea 
alba colli' wird auf die Luftröhre vorgedrungen. 
Durch den Isthmus der Schilddrüse zerfallt die' 
Luftröhre in eine par* supra — und infrathyreoidea. 
Die Eröffnung der ersteren — Tracheolomia 
s u p e r i o r , die der letzteren — Tracheo- 
t o m i a in f e r i o r. 
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Tracheotomia superior. 

Rückenlage bei überstrecktemHals. In Schulter- 
"hölie ein walzenförmiges Kissen unter den Rücken, 
Der Operateur ist an der rechten, der Assistent an 
der entgegengesetzten Seite des Kranken postirt. 
Der Hautschnilt genau in der Medianlinie des Halses 
von der Mitte des Schiidknorpels bis über die 
Schilddrüse. Ist die Haut und das Unterhautzell- 
gewebe passirt, »o wird die straffe Fascie des 
Halses auf der Ilohlsoude gespalten. Es erscheinen 
die medialen Rilnder der Musculi sternohvoidei, 
die mit stumpfen Haken symmetrisch abgezogen 
werden. Man orientirt sich mit dem tastenden 
Finger über die Lage der Trachea und legt die 
obersten Ringe dieser bloss, indem man mittelst 
zweier anatomischer Pincetten das Zellgewebe von 
der Trachea abstreift. In zweckmässiger Weise 
erweitert man das Operationsfeld, wenn man das 
Fascienblatt, welches zwischen dem oberen Rande 
der Schilddrüse und der Trachea ausgespannt ist. 
einschneidet und die Drüse mittelst eingesetztem 
stumpfen Haken nach abwflrts dislocirt. 

Ehe man an die Eröffnung der Trachea geht, 
müssen die obersten Ringe dieser völlig freipräparirt 
vorliegen. Erst dann wird die Luttrühre knapp 
unter dem Ringknorpel, genau entsprechend der 
Medianlinie mit einem einfachen spitzen Haken 
erfasst, etwas gehoben und in dieser Lage fixirt 
erhalten. 

Mit dem spitzen Messer wird die Trachea genau 
in der Mittellinie von unten nach oben in der Aus- 
dehnung von etwa I ctm. geschlitzt; die so gesetzte 
Trachealwunde wird durch eingesetzte einfache 
spitze Haken aufgeklafft, eventuell rechts und 
links etwas eingekerbt. Wahrend das ganze System 
der drei Haken unverrückt festgehalten wird, führt 
der Operateur die Canüle in die Trachea ein. 

Die Hautwunde wird durch Knopfnühte ver- 
kleinert und die Canüle durch Bändchen exakt 
fixirt. 
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Seillich begrenzt ist die Wunde von den Muse, sterno- 
, hvoideis. Die Luftröhre ist blossgelcgt und an ihrer Vorder- 
seite zur Einlegung der Canfile eißfTnet. Vun der Schilddrüse 

wjiru tichen. Der Trachea knapp angelagert liegt rechteraeit« 
in der Tiefe die Arterin anonyma. 




Tracheotomia inferior. 




Lagerung' des 
schnitt vom untere 
das Jii^ilum. (Fig. 


Kranken wie zur Tr. sup. Haut- 
1 Rande der Schilddrüse bis über 
177 c.) Nach Passirung der Haut 
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und des Unterhautzellgewebes wird das oberllächliche 
Blatt der Halsfascie blossfjelegt und in der Richtung 
des Hautschnittes auf der Hohlsonde gespalten. Eine 
beträchtliche Schicht lockeren Zellgewebes wird 
stumpf mittelst zweier anatomischer Pincetten passirt, 
während der mediale Fand des Muse, sterno-hyoideus 
jederseits abgezogen wird. In der dichten Lage 
des Zeilgewebes verlaufen die Venae thyreoideae 
imae senkrecht nach abwürts zur V. anonyma 
sinistra, und müssen geschont, eventuell vor der 
Durchtrennung doppelt ligirt werden. Während 
des stumpfen Präparirens soll man stets durch 
Tasten mit dem Zeigefinger, über den Situs der 
Trachea, auf deren Konvexität vorgegangen wird, 
orientirt sein. 

Ehe man an die Trachea gelaugt, wird noch 
das tiefe Blatt der Halsfascie auf der Hohlsonde 
gespalten: erst wenn dies geschehen, lässt sich die 
Trachea genügend isoliren. 

Vor der Eröffnung wird die Luftrühre mit 
einem spitzen einfachen Ilaken erfasst, in das Niveau 
der Haut gehoben und lixirt gehalten. 

Während die Trachea von unten nach oben 
eingeschnitten wird, kommt der Zeigefinger der 
linken Hand in den unteren Wundwinkel hinter das 
Jugulum 7Ai liegen, so dass die hinter dem Manubri- 
um sterni quer über die Trachea ziehende Vena 
anonyma sinistra, sowie die der Luftröhre innig an- 
liegende Arteria anonyma genügend geschützt 
bleiben. Die Trachealwunde wird durch eingesetzte 
einfache spitze Haken klaffend erhalten, eventuell 
rechts und links eingekerbt, worauf die Einführung 
der CanOle vorgenommen wird. (Tab. 14.) Liegt 
die Canüle in der Trachea, so werden die Haken 
entfernt: die Canüle wird mit Bändchen tixirt. und 
die Hautwunde durch Nähte verkleinert. 

Kann man die Tracheotomie in Ruhe aus- 
führen, so bietet der typische Eingriff keine 
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Schwierigkeiten. Anders, wenn bei drohender 
Lebensgefahr, bei schwerer Dyspnoe die Operation 
vorgenommen werden muss. Es bedarf der ganzen 
Kaltblütigkeit und Geistesgegenwart des Operiren- 
den, um Herr der oft kritischen Situation zu werden. 
Die kleinsten Venen des Halses sind dilatirt und 
strotzend gefüllt. Man lege in solchem Falle den 
Hautschnitt grösser an, weil dadurch das Fassen 
und Ligiren der Venen wesentlich erleichtert wird. 
Die Wände der dünnwandigen Venen sind in aus- 
gespanntem Zustand nicht als solche kenntlich; 
Venen, die dem Vorgehen in die Tiefe hindernd 
im Wege stehen, werden doppelt ligirt und zwischen 
den Ligaturen durchtrennt. Man sucht sich wahrend 
des schichtweisen Präparirens stets über die Lage 
der Trachea zu orientiren; es kann sich bei Ausser- 
achtlassung dieser Vorsicht ereignen, dass man an 
der Trachea vorbei in die Tiefe vordringt. 

Ehe man an die Eröffnung der entsprechend 
blossgeleglen Trachea geht, sollen alle blutenden 
Gefasse durch die Ligatur bereits geschlossen sein. 
Das Einhaken der Trachea hat den Zweck, das 
Organ, welches namentlich bei Dyspnoe mit den 
Atembewegutigen in der Richtung des Halses auf- 
und absteigt, ruhig zu stellen und in das Niveau 
der Wunde zu ziehen. 

Die Eröffnung der Luftröhre soll genau ent- 
sprechend der Mittellinie vorgenommen werden, 
dabei ist zu achten, dass der Schnitt bis in die 
Lichtung der Trachea, und nur gerade bis hierher 
dringe. Ist die Eröffnung unvollständig, so kann 
es passiren, dass die Trachealcanüie unter der 
Schleimhaut sich einen Weg bahnt; bei unvorsich- 
tigem Gebähten kann auch die hintere Tracheal- 
wand, ja selbst der Oesophagus mit dem Messer 
verletzt werden. 

Xach Eröffnung der Luftröhre wird der Schnitt 
in derselben mit Haken klaffend erhalten, wahrend 
gleichzeitig bei Einführung der Canüle die Trachea 





selbst unverrückl fixirt wird ; es ist dies besonders 
wichtig, da im anderen Falle bei den Bewegungen 
der Luftröhre der Schlitz in dieser aus dem (Jesichts- 
lelde verschwindet; abgesehen davon, dass dieser 
Umstand die exakte Einlegung der Canüle unmöglich 
macht, kann es zu Hautemphysem kommen, welches 
von der Wunde aus sich rasch auf die Zellräume 
des Halses ausbreitet. 

Die Canüle (.Fig. l/S) wird entsprechend ihrer 
KrClmmiing im Bogen eingeführt; das pfeifende Ge- 




TrachealcanQle. 



idHetiburgs Tampon canüle. 
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rausch, mit welchem die Luft — nach einer kurzen 
Phase der Apnoe — aus dem Rohr entweicht, ist 
das Zeichen für die richtige Lage der Canüle.j 

Bis zur Fixirung der Canüle mit den Bänd- 
chen muss diese in der Wunde unverrückt fest- 
gehalten werden. 

Die Tracheotomie zum Zwecke der 
Tamponade der Trachea, bei gleichseitiger Sicher- 
ung der Luftzufuhr wird vor blutigen Eingriffen 
im Bereiche der Mundhöhle des Larynx und 
Pharynx angewandt. Die Tamponcanüle hat den 
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Zweck, bei der Operation das Einiliessen von 
Blut, im weiteren Verlaufe die Aspiration von 
Wundsekreten zu verhindern. 

Die hier zur Anwendung kommende sog. 
Tamponcanüle ist (Hahn) mit Pressschwamm 
umwickelt, der in der Trachea aufquillt und 
Luftrohr völlig ausfüllt, oder trägt (Trendelen- 
bürg) über dem Rohre einen kleinen Kaut- 
schukballon , der durch ein ober dem Schilde 
angebrachtes Gebläse mit Luft gefüllt werden kann. 
(Ffg. 179.) 

Der Ballon wird aufgeblasen, wenn die Canüle 
bereits in die Trachea eingelegt ist. Der aufge- 
blähte Ballon legt sich den Wandungen der Luft- 
röhre innig an und verschliesst die Lichtung der- 
selben, wie ein Stöpsel den Hals einer Flasche. 

Intubation. 

Die Intubation ist ein unblutiger Eingriff, um 
den Kehlkopf bei etwaigen Atmungshindernissen 
durch Einlegung einer starren Röhre wieder durch- 
gängig zu machen. Dieses Verfahren ist vor einigen 
Jahren als Ersatz für die Tracheotomie bei der 
croupösen Larynxstenose vorgeschlagen worden und 
hat sich im Laufe der Zeit mehr und mehr An- 
hänger erworben. 

Die hauptsächlichste Indikation zur Intu- 
bation ist die Larynxstenose, wie wir sie beim 
Larynxcroup beobachten. 

Weitere Indikationen sind die verschiedenen 
chronischen Stenosen des Larynx an Erwachsenen. 
Hier tritt die Intubation an Stelle der Tubage. 

Auch als palliatives Mittel gegen Keuchhusten 
und Laryngospasmus wurde die Intubation em- 
pfohlen. 

Kontraindicirt ist der Eingriff: 

a) bei komplettem Abschluss des Cavum 
pharyngo-nasale ; 





b) bei hochgradigem Glottisoedem; 

c) bei Dvphtherie. welche mit Retropharyn- 
gealabscess komplicirt ist. 

Das Originalinslrumentarium von O'Dwyer, 
trotz aller Modifikation das beste, besteht: 

1. aus einem Mundspiegel (Fig I8Ü); 

2. aus einer Reihe verschieden grosser Metall- 
tuben (Fig, 181 u. IN2.) Jeder Tubus tragt an seinem 
oberen Ende einen der Krempe eines Hutes gleichen- 
den breiten Rand, mit welchem der Tubus den 
Sthnmbändern aufruhen soll. In diesem Rande ist 
linkerseits eine üese für den fixirenden Faden ange- 
bracht. Ferner ist jeder Tubus mit einem Konduk- 
tor versehen, der die Dirigirung der starren 
Röhre erleichtern soll ; 

3. aus dem Intubator (Fig. 183), an welchen 
der erwähnte Konduktor angeschraubt wird. Die 
Tube soll dem Konduktor genau aiigepasst sein; 
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durch eine Hebel Vorrichtung kann der Tubus im 
geeigneten Momente vom Konduktor abgestreift 

werden ; 

4. aus dem Extubator (Fig. 184.) Das Ende 
dieses ähnlich dem Intubalor geformten Instrumentes, 
kann in die Höhlung des Tubus eingeführt, dort- 
selbst festgeklemmt werden, und dient auf diese 
Weise zur Entfernung des Röhrchens. 




Fig. 184. EntubHlor. 

Der Eingriff wird, wie folgt, vorgenommen: 
Eine Wärterin nimmt das zur Intubation be- 
stimmte K.ind auf den Schoss, klemmt die Beine 
des Kindes zwischen ihre Kniee ein und hält mit 
der rechten Hand den Kopf, mit der linken Hand 
die Hände des betreffenden Kindes fest. Wahrend 
ein Assistent den Mund mittelst des Mundspiegels 
offen hall, sucht man mit dem Zeigefinger der 
linken Hand den Kehldeckel, zieht ihn nach vorne, 
SO dass der Kehlkopf frei wird, und führt dann den 
^tubator, welchem der entsprechende Tubus ange- 
nasst ist, neben dem Finger ein. 

Ist man nach einer leichten Bewegung nach 
oben gewiss, dass der Tubus in den Kehlkopf ein- 




gedrungen ist, so schiebt man denselben sachte 
hinein, befreit ihn von dem Intubator (entweder mit 
dem Finger der linken Hand oder durch einen 
leichten Druck nach vorne auf die Schiebervorrich- 
tung) und drückt ihn dann mit dem Zeigefinger der 
linken tland tief in den Larynx hinein. Hat man 
beobachtet, dass das Kind gut atmet, so kann man 
entweder den am Tubusangebrachten Faden belassen 
und ihn an der Wange mittelst Heftpflasters befesti- 
gen oder aber man fahrt nochmals mit dem Zeige- 
finger in den Mund hinein, fixirt die Tube und zieht 
den durchschnittenen Faden langsam heraus. 

Die Exlubalion geht in derselben Weise vor 
sich; man führt wieder unter Leitung des Zeige- 
fingers der linken Hand den Extubator in den 
Mund ein und bringt dessen geschlossene Branchen 
in das Lumen des Tubus. Durch einen Druck auf 
den oberen Teil des Instrumentes werden dann die 
beiden Branchen auseinander gebracht und so der 
Tubus in schonender Weise he rausgezogen . 

In den allermeisten Fällen kann man vom Ge- 
brauch des Mundspiegels bei der Intubation absehen; 
natürlich mussdann der Zeigefinger der linken Hand 
zum Schutze mit einem Metallring versehen sein. 

Pharyngotomie. 

Der Schlund wird durch quere Durchtrennung ' 
des Lig. hyo-thyreoideum entsprechend seiner Pars 
laryngea eröffnet. Auf diese Weise erscheint das 
Cavum pliaryngo - laryngeum abersichtlich btoss- 
gelegt. 

Diese Art der Eröffnung des Schlundes und i 
Kehlkopfs (Malgaigne's Laryngotomie sous- j 
hyoideenne) eignet sich zur Ausführung chirurgischer 1 
Lingriffe an der Epiglottis, im Kehlkopf und am ■ 
Schlundkopfe selbst. 

Die Pharyngotomia infrahyoidea 
wurde ausgeführt: 
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Tab. 15. Pharvngoto mia infrahvoidea. 

Es ist praeventiv die Tracheotomia inf. gemacht und eine 
Canüle eingelegt. 

In der PJiaryngotomievvunde sieht man die Stümpfe der 
durchtrennten Zungenbeinmuskel, sowie das Zungenbein (H). 

Die Epiglottis (E) ist aus der Wunde vorgezogen ; e s 
spannen sich die Ary-epiglottischen Falten (ae). Der Grund 
der Wunde wird von der hinteren Wand des Pharynx gebildet. 

Zur Entfernung von Fremdkörpern des 
Larynx und Pharynx ; 

Zur Exstirpation von Geschwülsten der 
Epiglottis, des Kehlkopfs und des Schlundes; 

Zur Behandlung narbiger Strikturen 
des Oesophagus. 

Ausführung der Operation: der 
Kranke befindet sich in Rückenlage. Die Hals- 
wirbelsäule ist überstreckt. Präventive Tracheotomie. 

Man orientirt sich durch Tasten über die Lage 
des Zungenbeins und des Schildknorpels. Der Haut- 
schnitt wird parallel dem Zungenbeinkörper in querer 
Richtung näher dem Os hvoides über das Ligam. 
hvo-thyreoideum geführt (rig. 177a); ist die Hals- 
fascie gespalten und sind die Muse, sternohyoidei 
und thyreohvoidei quer durchtrennt, so liegt die 
Membran bloss. Man löst diese von der hinteren 
Fläche des Zungenbeins ab und eröffnet den vSchlund 
entsprechend der Mitte, am oberen Rande des 
Zungenbeins. Auf diese Weise nur bleibt die Epi- 
glottis geschont, die nach Durchtrennung des Lig. 
hyo - epiglotticum nach abwärts sinkt, worauf auch 
die seitlichen Partien des Lig. hyo- thyreoideum 
mit je einem Scherenschlage durchschnitten werden. 
Es sind nun die Epiglottis, die ary-epi^lottischen 
Falten, die Stimmbänder, das ganze Kehlkopfinnere, 
wie die Wände der Pars laryngea pharyngis even- 
tuellen Eingriffen zugänglich gemacht. (Tab. 15.) 

Haben Geschwülste ihren Sitz in den tieferen 
Partien des Schlundes, so empfiehlt L a n g e n b e c k 
einen Schnitt von der Mitte des Kieferastes über 
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das grosse Zungenbeinhorn bis an den Rin^knorpel zu 
führen. Es werden die Arter, lingualis und thyreoidea 
superior sowie die Vena facialis biossgelegt und 
zwischen zwei Ligaturen durchtrennt. Der Muse, 
biventer und stilo-hyoideus werden vom Zungen- 
beine abgelöst, worauf der Schlund in der Richtung 
des Hautschnittes eröffnet wird. 

Oesophagotomia externa. 

Die Eröffnung der Speiseröhre am Halse ist 
angezeigt : 

1. bei Fremdkörpern des Oesophagus; 

2. bei impermeablen hochsilzenden Stenosen 
des Oesophagus (Carcinom, Narbenstriktur) zur An- 
legung einer Ernährungsfistel jenseits der verengten 
Stellen ; 

3. bei Narbenstrikturen von tieferem Sitz; 
al zur Ausführung der Dilatation von der 

angelegten Fistel her: 
b( zur Ausführung der Oesophagotomia int. 

von der Wunde aus. (Gussenbauers kom- 

binirte Oesophago! omiej. 
Die Speiseröhre wird in ihrem knapp unter 
dem Schlundkopf gelegenen Anteile, jenseits des 
Ringkiiorpels eröffnet, wo sie hinter der Luftröhre 
gelegen, über die linke Seite dieser vorragt. Der 
zwischen der Trachea und dem Oesophagus von 
unten nach oben verlaufende Nervus larj'ngeus 
inferior muss geschont werden. Der Kranke befindet 
sich in Rückenlage, die Halswirbelsüule ist über- 
streckt, der Kopf nach rechts gedreht. 

Hautschnitt entsprechend dem vord. Rande 
des M. sterno-cleido-mastoides wie zur Unterbindung 
der Art. carotis comm. Die Scheide des Kopfnickers 
wird eröffnet, der Muskel nach aussen verzogen. 
Das tiefe Blatt der Halsfascie wird auf der Hohl- 
sonde gespalten und das ganze Paket der Gefässe 
und Nerven mit stumpfem Haken ebenfalls nach 
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aussen verzogen. Lässt man gleichzeitig die Schild- 
drüse nach innen dislociren, so wird in der Wunde 
die Trachea und hinter dieser, etwas über den Rand 
der Luftröhre vorragend, die Speiseröhre — an 
ihrer differenten Färbung und Längsfaserung kennt- 
lich — sichtbar. Dieselbe wird mit Fixalionsläden 
erfasst, in das Niveau der Wunde gezogen und 
entsprechend dem Hautschnitte mit der Schere 
eröffnet. (Fig. IS5,) 

Ist der Eingriff derart beschaffen, dass die 
Wunde der Speiseröhre primär verschlossen werden 
kann (z. B. nach Fremdkörperextraktion) so wird 
die Wand des Oesophagus in zwei Etagen mit 
Knopfnähten verschlossen. Die erste Reihe von 
Nähten stellt den Verschluss der Schleimhaut her 
die zweite umfasst die Muskulatur. 

Soll eine Oesophagusfistel etablirt werden 
(z. B, zur Dilatation einer Strictura oesophagi), so 
wird der Schleimhautrand durch Knopfnilhte mit 
der Haut vereinigt. 

Gefässunterbindungen im Bereiche des Halses. 

Truncus anonymus. 

Der Truncus anonymus, der gemeinschaftliche 
Stamm der Art. carotis und subclavia dextra ent- 
springt aus dem .-Vorlenbogen ; an die Trachea 
angelagert, verläuft das mächtige Gefäss in der 
Richtung nach rechts und oben: etwa in der Höhe 
der Articulatio sterno-clavicularis erfolgt die Teilung. 

Vom Manubrium sterni gedeckt, ist der Truncus 
von der Fovea suprasternalis aus, hinter dem freien 
Rande des Muse, sterno - hyoideus, resp. sterno- 
thyreoideus zugänglich. Der Stamm der Arterie 
wird von der tjuer gelagerten Vena anonyma sinistra 
gekreuzt. Um die Art. ist der N. recurrens vagi 
geschlungen. Zur Unterbindung befindet sich der 
Kranke in Rückenlage. Der Hais ist gestreckt. 

Nach Gräfe wird der Hautschnitt entsprechend 
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dem vorderen Rande des M. sterno-cleido-mast. 
geführt und derart angelegt, dass das untere Ende 
desselben den Stenialansatz des Muskels überschreitet. 
Man eröffnet die Scheide des Kopfnickers, spaltet 
die Fascia media colli, worauf der mediale Rand 
des M. sterno-hyoideus, und unter diesem der des 
M. sterno-thyreoideus sichtbar werden. Diese 
Muskel werden mit stumpfen Haken abgezogen; 
längs der rechten Seite der Trachea geht man nun 
nach abwärts und findet erst die Carotis c. d., bei 
weiterem Vordringen den Stamm der Arterie der 
Trachea anliegend. Die Arterie lässt sich aus dem 
lockeren Zellstoff der Umgebung stumpf isoliren 
und unterbinden. 

In derselben Weise gestaltet sich die Aufsuchung 
der Arterie, wenn man an Stelle der Gräfe 'sehen 
Schnittführung einen das Jugulum überschreitenden 
Schnitt in der Mittellinie des Halses anlegt, 

Arteria carotis. 

Die Arteria carotis ist rechts ein Ast des 
Truncus anonyinus, links entspringt sie direkt aus 
dem Bogen der Aorta. 

Die Arteria carotis communis zieht jederseits an 
der Seite der Trachea und des Kehlkopfs fast 
senkrecht am Halse empor, bis in der Höhe des 
Schildknorpels die Teilung in die primitiven Aeste 
(Carotis interna, externaj erfolgt. In ihrem \'er- 
laufe ist die Art. carotis mit der Vena jugularis, 
dem Xervus vagus und desceudens hypoglossi im 
lockeren Zellstoff derart situirt, dass die Vene 
lateralwarts von der Art. xu liegen kommt. Die 
Gelasse sind von einer fibrösen Fascie gedeckt, die 
gleichzeitig die hintere Wand der Scheide des 
Muse, sterno-cleido-ma.stoideus darstellt. 

Um die Arterie zugänglich zu machen, wird 
es also notwendig werden, cTie Fasern des M. sterno- 
cleidomastoideus blosszulegen , den Muskel zu ver- 




ziehen und die hintere Wand der Miiskelscheide ] 
vorsichtig zu spalten. 

Unterbindung der Art. carotis comm. 
Rückenlaf,rf. der Hals fresireckl, der Kopf gegen J 




die gesunde Seite gedreht. Man orientirt sich durch i 
Tasten über die Lage des Kehlkopfes und über 1 
den \'erlauf des Muse, sternocleidoniastoideus. 

Am besten legt man die Arterie in der Höhe i 
des Ringknorpels bloss, gerade oberhalb der Stelle, 
wo sie vom Musculus omo-h_voideus gekreuzt wird. 



Tah.lb. l)BloBslegung der Art. carotis am Haisc. 
Der M. Bternocleidomast. (K.) ist Inleralivarts verfugen. Das 
tiefe Blatt der HaUfascie (F. c.) ist gcapalten und auf diese 
Weise die Art, CBroti» comm, (C) die Vena jugularis (J( der 
N. vagus und descendens livpoglossi sichtbar gemoflit. Man 
sieht die Teilung der Art. carotis in die carotis e\t. und int. 
An der ersteren die hier abnormer«- eise lateral gelegen iat. 
ist der Abgang der .^rt. thvreoidea freipräparirt. 

2) moBBlegung der Art. subclavia unter der Cla- 
vicula. Der grosse Brustmuskel (P) ist in der Richtung des 
Hautachnittes bis an den M. dcitoidcs (D) gespalten. Unter 
dem Hrustmuskel iat die Arteria subclaria (A) xwiscben der 
Vene (V) und den Nerven des Plexus brachlalis gelegen, sichtbnr. 

Hautschnitt in der Richtung des Kopfnickers 
entsprechend dem vorderen Rande des Muskels 
vom Schildknorpel 8 — 10 ctm. lang; nach abwärts. 
(Fig. 18(1 b.) 

Ist die Haut und das Platysma durchtrennt, 
so erscheint von der Fascie gedeckt der Mus- 
culus Sterno-cleido-niast, : die Fascie wird in der 
Richtung des Hautschnittes ge.ipalten , der me- 
diale Rand des blossgelegten Muskels vorsichtig 
lateraKvrtrts verzogen, worauf die sog. Fascia med. 
colli und der Muse, omo-hyoideus sichtbar werden. 
Oberhalb dieses Muskels wird die Fascie vorsichtig 
über der Ilohlsonde gespalten, die Arterie stumpf 
isohrt und aus ihrem Bette gehoben, 

Lateralwarts von der Arterie liegt die Vena 
jug. interna: zwischen den beiden Gefässen der 
Nervus vagus. 

Unterbindung der Art, carotis externa. 

Lagerung des Kranken wie zur Unterbindung 
der Art. carotis communis. Die Schnittrichtung 
entspricht dem vorderen Rande des Muse, sterno- 
cleidomastoideus. Der Hautschnitt hat sein oberes 
Ende in der Höhe des Zungenbeins. Ist die Haut, 
das Platysma und die obertlächliche Fascie ge- 
spalten, so erscheint die Vena facialis communis; 
dieselbe wird mit dem stumpfen Haken medialwärts 



s 



L 



29/ 

verzogen. Durch stumptes Präpariren gelingt es, 
den Stamm und die Aeste der Art. carotis ext. 
vor dem grossen Ilorn des Zunjjenbeins zwischen 
M. omohvoideus und hinterem Bauch des Biventer 
freizulegen. 

Mit derselben Schnittführung lassen sich die 
grossen Aeste der Art. carotis ext. die Art. 
maxillaris ext., lingualis, thyreoideasup, entsprechend 
ihren Wurzelstücken zur iJgatur freilegen. 

Chirurgisch wichti" sind von den Aesten der 
Art. carotis externa die Arteria thvreoidea supe- 
rior und die Arteria lingualis. 

Die Art. thvreoidea superior entspringt 
in der Höhe des Zungenbeins knapp oberhalb der 
Teilung aus dem Stamme der Carotis externa. 

Die Arterie zieht im Bogen nach abwärts an 
die Schilddrüse. 

Zur Unterbindung wird ein Hautschnitt ent- 
sprechend dem vorderen Rande des M. sterno- 
cleido-mast, vom Zungenbein bis an den Schild- 
knorpel angelegt. 

Nach bpaltung der Haut , des Platysma und 
<ler Halsfascie findet man das im Bogen nach ab- 
wärts ziehende Gefäss am grossen Hörn des Zungen- 
beins. 

Die Arteria lingualis zweigt etwa in der Höhe 
des Zungenbeins vom Stamme der Carotis ext, ab. 
In leichtem Bogen wendet sich das Gefflss nach 
vorne und oben, und zieht vom Muse, hvo-glossus 
gedeckt in die Substanz der Zunge. 

Unterbindung der Art. lingualis. 

Ein bogenförmiger Schnitt vom Kieferwinkel 
an das Zungenbein und von da aufsteigend bis nahe 
an das Kinn. (Fig. 186 a.) 

Nach Durchtrennung der Haut, des Platvsma 
erscheint das oberdächliche Blatt der Halsfascie, 
unter welcher die Glandula submaxillarls sichtbar 
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Tab. 17. Blosslegung der Art. lingualis. 

Die Gland. submaxillaris (Sm) ist nach Spaltung der Haut 
und der Fascie aus ihrer Nische gehoben. Das Trigonum 
linguale ist auf diese Weise sichtbar gemacht. Es wird be- 
grenzt : von der Sehne des Muse, digastricus (R), vom lateralen 
Rande des Muse, mylohyoideus (Mh) und vom Nervus hypo- 
glossus (H), der von einer Vene begleitet ist. Der Grund des 
Dreieckes ifiird gebildet vom M. hyoglossus (Hg). Die Fasern 
dieses Muskels sind innerhalb des Dreieckes auseinanderge- 
drängt und die Art. (L) auf diese Weise sichtbar gemacht. 



wird. Die Fascie wird entsprechend dem unteren 
Rande der Speicheldrüse geschlitzt und die Drüse 
stumpf aus ihem Bette erhoben und nach oben ver- 
zogen. 

Vom tiefen Blatt der Fascie gedeckt, übersieht 
man die bogenförmig verlaufende glänzende Sehne 
des Muse, oigastricus, über welche der von Venen 
begleitete Nervus hypoglossus in horizontaler Rich- 
tung verläuft. 

Der freie Rand des Muse, mylohyoideus schliesst 
mit der Sehne des Digastricus und dem Nervus 
hypoglossus ein Dreieck ein, dessen Grund von 
den Fasern des Muse, hyoglossus gebildet wird. 

Um die Arteria lingualis freizulegen, wird 
vorerst die Fascie über diesem „Trigonum linguale" 
gespalten ; weiters müssen die senkrecht vom Zunoren- 
bein zur Zunge aufsteigenden Fasern des Muse, 
hyoglossus, die den Boden des erwähnten Dreieckes 
bilden, stumpf auseinandergetrennt werden, worauf, 
wenn die Muskelplatte passirt ist, die Arterie im 
Grunde des Dreieckes sichtbar wird und unterbunden 
werden kann. (Tab. 17.) 

Unterbindung der Art. subclavia. 

Die Art. subclavia rechts ein Ast des Truncus 
anonymus, links aus dem Aortenbogen direkt ent- 
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springend, ist mit ihrem Wurzelstücke der Pleura- 
kuppe aufgelagert: sie verlässt den Visceralraum 
durch die obere Brustapertur und benutzt die Muskel- 
lücke zwischen M, skalenus anticus und medius (hin- 
tere Skalen uslückel (Fig. 1S7), um an die\'order- 
llJlche der ersten Rippe zu gelangen, von wo aus 
sie in absteigender Richtung gegen den Arm zu 
verläuft. Die Stelle, an welcher die Arterie die 
erste Rippe kreuzt, ist an letzterer durch ein Knochen- 
I leistchen (Tuberculum Lisfranci scu skaleni) markirt. 

I Die Nerven des Plexus brachialis benützen 

I ebenfalls die Pforte der hinteren Skalenuslücke, um 

an den Arm zu gelangen. Die Ner\en sind ober- 
I halb und lateral von der Arterie gelagert. (Tab. IS.) 

r Die V'ena subclavia tritt durcli die Lücke 

r //ÄTOT.P^aV« Fig. 187. 

ere Skalenus- 
lücke (LI. 
Ken M. skalenus 
Sa) unii M. sUa- 
leiiijB med. (S. m.). 
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Tab. 18. Lage der Art. subclavia in der Fovea 

supraclavicularis. 

Man übersieht die vordere Skalenuslücke zwischen dem 
Kopfnicker (K) und dem M. Skalenus ant. (Sa); femer die 
hintere Skalenuslücke zwischen dem letztgenannten Muskel 
und dem M. Skalenus med. (Sm.) Durch diese Lücke treten 
die Nerven des Plexus brachialis (n), und nach einwärts von 
den Nerven, der ersten Rippe aufliegend, die Arterie. 



zwischen M. Sternocleido-mast. und Skalenus anticus 
(vordere Skalenuslücke) ein, um sich mit der 
Vena jugularis interna zu vereinigen. Die Vene ist 
auf diese Weise durch den M. skalenus ant. von der 
Art. subclavia geschieden. 

Die Art. subclavia wird oberhalb und unter- 
halb der Clavicula zur Unterbindung blossgelegt; 
in der Fovea supraclavicularis gerade an der Stelle, 
wo sie aus der Skalenuslücke kommend, die erste 
Rippe kreuzt. Unterhalb der Clavicula, entsprechend 
dem unteren Rande der ersten Rippe. 

Unterbindung der Art. subclavia oberhalb des 

Schlüsselbeines. 

Der Kranke ist mit erhöhtem Oberleibe ge- 
lagert, der Kopf ist nach der entgegengesetzten 
Seite gedreht; der Arm liegt dem Rumpfe an; ein 
leichter Zug am Arme lässt die Grenzen der Supra- 
claviculargrube deutlicher erscheinen. 

Man übersieht so die Clavicula, welche die 
Basis des dreieckigen Raumes bildet; nach vorne 
zu stellt der laterale Rand des M. sterno-cleido-mast., 
nach hinten zu der vordere Rand des M. cucullaris 
die Begrenzung desselben dar. Das Niveau der 
Fovea supraclavicularis ist mehr minder vertieft. 

Querer I lautschnitt parallel der Clavicula finger- 
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breit über derselben, vom lateralen Rand des M. 
sterno-cleido bis an den med. Rand desM, cucuUaris. 
(Fig. 186.) 

Man durchtrennt die Haut, das Platysma, die 
Nervi supraclavicuiares und dringt stumpf präpa- 
rirend durch das lockere Zellgewebe des Siipra- 
clavicularraumes bis an das tiefe Fascienblatt, 
welches die Musculi Skalen!, den Plexus brachiaÜs 
und die Arterie deckt. Hat man die Fascie ge- 
spalten, so orienlirt man sich über die hintere 
Skalen uslücke, tastet am Grunde dieser knapp hinter 
dem Ansätze des M. skaienus anticus an der ersten 
Rippe, die Arterie, lateralwarts vom Tuberkulum 
Lisfranc, Die Arterie liegt am tiefsten Punkte der 
Lücke nach einwärts von den Nervenbündeln des 
Plexus brach, der ersten Rippe auf, und kann mit 
zwei anat. Pincetten zur Ligatur isolirt werden. 

Unlerbindung der Art. subclavia unterhalb des 
Schlüsselbeines. 

Lagerung de.s Kranken wie zur vorigen Unterbin- 
dung. Unterhalb derClaviculaistdieTrennungstiäche 
der Clavicularportionen des Muse. deUoides und des 
M. pectoraüs major durch eine dreieckige Einsenkung 
(Mohrenheim' seh es Dreieck) markirt. Vom, Skelette 
des Schul tergürtels soll man sich durch Tasten über 
die Lage des Processus coracoideus genau orientiren. 
Der Haulschnitt wird querfingerbreit unter der 
Clavicula bis oberhalb der Spitze des Proc. cora- 
coideus angelegt. Die Clavicularportion des grossen 
Brustmuskels wird in der Richtung des Hautschnittes 
gespalten; nach Spaltung der locker gewebten Fascie 
coracoclavicularis liegt der obere Rand des M. 
pectoraüs minor frei, der mit stumpfem Haken nach 
abwärts verzogen wird. Im lockeren Zellgewebe 
unterhalb der Clavicula erscheint, in der Richtung 
zur vorderen Skalenuslücke . zu oberst, die leicht 
zugängliche Vena subclavia: lateralwarts von der 




Vene verlaufen die mächtigen Bündel des Plexus 
brachiaüs. Die Arterie ist zwischen der Vene und 
den Nerven, naher der Thoraxwand gelagert, und 
kann stumpf aus lockerem Zellgewebe ausgelöst 
werden. (Tab, !().) 

Einer anderen Methode folgend , geht man mit 
demselben Hautschnitt in das Mohrenheim'sche Drei- 
eck ein und !egt die Arterie, ohne den Pectoralis 
major durchtrennt zu haben, bloss. 

Die oberflächliche Fascie wird gespalten und 
durch Distraktion der Rander des M. pect. maj. 
und des M. deltoide.s die Mohrenheimsche Grube 
zugänglich gemacht. 

In der Tiefe derselben ist nach Spaltung der 
Fascia coraco-clavicularis das Paket der Gefässe 
und Nerven unterhalb der Clavicula sichtbar. 

Von den Aesten der Art. subclavia sind von 
chirurgischer Wichtigkeit: 

Die Art. thyreoidea inferior (zur Verödung 
von Kropfgeschwülsten unterbunden); 

Die Art. vertebralis, deren Unterbindung 
zur Behandlung der Epilepsie empfohlen wurde: 

Die Art. manimaria int. , deren Unterbindung 
bei Hieb, Slichverletzungen der vorderen Brustwand 
notwendig werden kann. 

Unterbindung der Art. thyreoidea inf. 

Die Art. wird an jener Steile zur Unterbindung 
blossgelegt, wo sie der Wirbelsaule (resp. M. longus 
colli^ aufliegend hinter der Carotis communis im 
Bogen nach oben medianwärts zur Schilddrüse zieht. 

Nach Kocher wird ein Schragschnitt geführt, 
der ober dem Jugulum beginnena dem vorderen 
Kopfnickerrand entsprechend nach aussen oben 
zieht. Die Art. carotis communis wird hier bloss- 
gelegt und nach aussen verzogen. An der Innen- 
seite der Gefasse dringt man zwischen diesen und 
der medial verzogenen Schilddrüse bis auf die 
Wirbelsaule vor, wo die Arterie charakteristbch 
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durch den nach oben konvexen Bo^en, den sie be- 
schreibt, gefunden wird. 

Bei Ligatur des Gefässes muss dieses klar 
isolirt sein, damit nicht der zur Arterie in inniger 
Beziehung .stehende Xerv. laryngeus inf. , der 
motorische Nerv des Kehlkopfs , in die Ligatur 
gefasst werde. 

Kropfoperation. 

Aus den Ausfallserscheinungen nach Total- 
exslirpation der Schilddrüse haben wir die Er- 
kenntnis geschöpft, dass die Gland. thyreoidea ein 
lebenswichtiges fOr den Haushalt des Körpers iinent- 
behrliclies Organ darstellt. Die totale Entfern- 
ung der erkrankten Schilddrüse, ein früher vielfach 
geübter Eingriff, kann nach den gemachten Er- 
fahrungen heute keine Berechtigung mehr haben. 

Die konservativen Methoden, die bei Kropf 
zur Anwendung kommen müssen, sind die intra- 

flanduläre Ausschalung der Knoten aus der 
childdrüse, ferner die Resektion der Schild- 
drüse, die halbseitige Exstirpation der 
Schilddrüse. 

Die inlraglanduiäre Ausschälung (Porta, 
Socin) ist bei Cvstenkröpfen , sowie bei um- 
schriebenen, innerhalb der Schilddrüse gut abgrenz- 
baren Kropfknoten ausführbar. 

Der Ilautschnitt wird über die grflsste \'or- 
wölbung der Geschwulst je nach der Lage derselben 
entweder longitudinal in der Mittellinie des Halses 
oder quer in einem nach oben konkaven Bogen 
(Kocher) geführt. Nach Durchtrennung der Haut 
des Platysma gelangt man auf die über die Kropf- 
geschwulst verlaufenden auseinandergebreiteten un- 
teren Zungenbeinmuskel, die je nach der Richtung 
des Hautschnittes entweder durchtrennt oder mit 
Haken abgezogen werden. Die Kapsel des Kropfes, 
femer das über dem Kropfknoten befindliche ge- 
sunde Schilddrüsenparenchym sind zu durchtrennen. 
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worauf der Knoten resp. die Kropfcvste stumpf 
aus ihrem Bette gelöst und entfernt wird, 

Die Spaltung des Knotens und isolirte Ent- 
fernung der beiden Ilüiften ist eine von Kocher 
empfohlene Modifilcation der Enucleation. 

Halbseitige Strumectomie. Hautschnitte: 
Längsschnitt in der Mittellinie des Halses, oder 
entsprechend dem vorderen Rande des Kopfnickers. 
Winkelschnitt (Kocher) beginnt in der Höhe 
des Larynx aut dem Wulste des Kopf nicke rs, zieht 
quer bis in die Mittellinie des Halses und von da 
nach abwärts bis an das Jugulum. Der quere 
Bogenschnitt Kochers fallt in die Spaltrichtung 
der Haut des Halses. 

Ist die Fascia colli superf. gespalten, so wird 
der Vorderrand des Kopfnickers isolirt, und der 
Muskel lateralwärts verzogen. Die Fascie wird 
ferner in der Mittellinie durchtrennt, worauf die 
Ränder der unteren Zungenbeinmuskeln freigemacht 
in der Nahe des Kehlkopfs quer eingeschnitten 
werden, so dass die Kropfgeschwulst mit einem 
grossen Teile ihrer \'orderfläche frei vorliegt. Die 
Kapsel wird gespalten und lateralwärts von der 
Kropfge schwul st abgehebelt, worauf diese, wenn 
ihre laterale Begrenzung freigemacht ist, von ihrer 
Unterlage erhoben gegen die Mitte zu luxirt wird. 

Ist auch der obere und untere Pol der Ge- 
schwulst isolirt, so werden die Hauptgefässe der 
Schilddrüse, die Art. thyreoidea sup. und inf.. am 
unleren Pol überdies die Vena thvreoidea ima ge- 
fasst und zwischen zwei Ligaturen durchtrennt. 

Bei Ligatur der .\rt. thvreoidea inf. muss auf 
den X. larv'ngeus inf., der knapp an den Stamm 
der Art. angelagert ist, Rücksicht genommen werden. 

Der Isthmus thyreoideae, welcher durch Heben 
des unteren Poles der Kropfgeschwulst zugänglich 
erscheint, wird stumpf von der V'orderwand der 
Trachea gelöst, doppeh ligirt und quer zwischen 
den Ligaturen durchtrennt. 
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Um bei der nun folgenden Ablösung der Schild- 
drüse von der Seitenwand der Trachea den N. 
recurrens sicher schonen zu können, schneidet 
Kocher das Kropf gewebe parallel der Trachea 
durch und lässt auf diese Weise ein Stück der 
hinteren Kropfkapsel als Schutz gegen Verletzung 
des N. laryngeus zurück. (Kropfresektion.) 



Zuckerkandl, Operationslehre. 
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ra. 

Operationen am Rumpfe und am 

Becken. 

Paracentesis thorads, Thorakotomie. 

Die Eröffnung der Brusthöhle durch Stich oder 
durch den Schnitt wird dann vorzunehmen sein, 
wenn FlQssigkeitsansammlungen im Pleuraräume 
entweder durch ihre Menge oder ihren Charakter 
lebensgefährliche Symptome bedingen. Im allge- 
meinen gilt der Satz, dass seröse und blutige Er- 
fiiisse durch die Punktion, eitrige Exsudate dagegen 
durch den Schnitt beseitigt werden sollen. 

Der Operation geht also stets eine probatorische 
Aspiration des Pleurainhaltes mittelst der Pravaz'- 
schen Spritze vorher. 

Die Operation der Thorakocentese wird 
vorgenommen, indem man den Troikart zwischen 
zwei Rippen in den Pleuraraum stösst und die 
Flüssigkeit einfach ablaufen lässt, oder sie durch 
Aspiration entfernt. 

Ist der Troikart derart konstruirt, dass die 
Aspiration von Luft während der Entfernung des 
Stachels vermieden werden kann, so genügt die 
erstere Methode allen Ansprüchen. 

Der Billroth'sche Troikart besitzt ein seitlich 
angesetztes Abllussrohr, welches durch einen Hahn 
verschliessbar ist; an das Abflussrohr ist ein Kaut- 
schukschlauch von entsprechender Länge ange- 
bracht ; auch der Schenkel, in dem das Stilet liegt, 
ist nach Entfernung dieses durch einen Hahn ver- 
schliessbar. 

Der Kranke befindet sich in sitzender Stellung, 
den Rumpf vornüber gebeugt. 

Man sticht, sofern es sich nicht um einen ab- 
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gesackten Ergiiss handelt, an der höchsten Kon- 
vexität der Rippen im vierten, fünften oder sechsten 
Interkostalraum ein. und zwar knapp am oberen 
Rande der betreffenden Rippe. Der Operateur 
markirt mit dem linken Zeigefinger genau die 
Stelle des Einstichs, Am Troikart ist der Hahn 
zum Abfiussschlauch geschlossen. Der Troikart 
wird senkrecht eingestochen und so weit geführt, 
bis man aus dem Schwinden des Widerstands der 
Thoraxwand merkt, dass die Spitze des Instrumentes 
in den Hohlraum eingedrungen ist. Nun erfasst 
der Operateur mit der linken Hand das Instrument. 
entfernt den Stachel, und lässt am seitlich ange- 
setzten Rohre die Flüssigkeit ablaufen. Das Ende 
des Kautschukschiauches taucht in ein Gefäss mit 
aseptischer Flüssigkeit. 

Der AbHuss soll stetig und langsam vor sich 
gehen. 

Bei dieser Art des Vorgehens wird man den 
Lufleintritt mit Sicherheit vermeiden können. 

hitockt der Ablauf der Flüssigkeit mit einemmale, so kann 
man dem durch eine veränderte Stellung der Caniile abhelfen, 
nenn ein Anliegen der Lunge die Uranche der Verstopfung 
des Lumens war, Vcrle^imgen der Lichtung durch Coagula 
lassen sich durch Einführung einer Knopfannde in den Tubus 
beheben. 

Das Ausströmen der Flüssigkeit lässt sich besser 
reguliren, wenn an die Punktion die Aspiration 
des pleuralen Exsudates angeschlossen wird, 

.\n Stelle des Troikarts kommt eine spitze 
Hohlnadel zur Verwendung, die durch einen Schlauch 
mit dem Mundstück einer luftdicht schliessenden 
Spritze verbunden ist. (Aspirateur von Dieu- 
I afo\.) Durch .aufziehen des Sprit zenslemp eis wird 
die Luft im Glascvlinder entsprechend verdünnt und 
die Flüssigkeit derart angesaugt. 

.\uf diese Weise kann nocn Flüssigkeit entfernt 
werden, wenn im Pleuraräume kein Ueberdruck 
mehr besteht. 

DieThorakotomie, Eröffnung der Pleurahöhle 



3^^S 

durch den Schnitt, ist bei eitriger Boschaftenlieit des 
Pleuraexsudates angezeigt. 

Handelt es sich nicht um ein umschriebenes- 
abgesacktes Exsudat, so wird der Einschnitt ent- 
sprechend dem fünften oder sechsten Intercostalraum 
an der höchsten Konvexität der Rippe vorzunehmen 
sein. Um eine V'erletzung der Intercostalgefässe 
hintan zuhalten, dringt das Messer knapp am oberen 
Rande der Rippe in die Tiefe. Man durchtrennt 
die doppelte Schicht der Intercostalmuskulatur, die 
Fascia endothoracica und die Pleura im ganzen 
Bereiche des Schnittes. 

Durch Einlegung eines Kautschukschlauclies in 
die Wunde wird eine Drainage des Pleuraraumes 
etablirt. 

Zur Erzielung eines bequemeren Zuganges, 
zur Ermöglichiing ausgiebigerer Drainage wird die 
Resektion eines 3 — 4 ctm. langen Stückchens 
aus der Kontinuität der Rippe empfohlen. 
Der liautschnitt dringt in diesem Falle direkt auf 
die Rippe, deren Periost im Bereiche des 5—6 ctm, 
langen Schnittes gespalten wird. Die Beinhaut wird 
mittelst Raspatorium nach oben und unten von der 
Vorderseite, hierauf mit besonderer Sorgfalt auch 
an der Rückseite der Rippe vom Knochen abge- 
hebelt. 

Das blossgelegte Stück der Rippe wird mit der 
Knochenschere in der angegebenen Ausdehnung 
resecirt. 

Die unverletzte Pleura wird eingeschnitten, der 
eitrige Inhalt ablaufen gelassen und eine Drainage 
etablirt. 

Kann bei vorhandener Pleurafistel dasEmpvem 
wegen Starrheit der Thoraxwand nicht zur Aus- 
heilung kommen, so ist die Resektion einer ganzen 
Reihe von Rippen ein geeignetes Verfahren, die 
Wand des Thorax nachgiebiger zu gestalten; durch 
die so geschaffene Möglichkeit der Annäherung 
des parietalen Blattes der Pleura an das viscerale 
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sind die Bedingungen für die Auslieiliine des lang- 
wierigen Eiter Uli gsprozesses wesentlich bessere. 

Ein langer Verlicalschnitt legt die Reihe der 
Rippen bloss, die einzeln subperiostal in der Aus- 
deiinitng von 3 — 10 ctm, resecirt werden. 

Unterbindung der Art. mammaria interna. 

liautschnitt im dritten oder vierten Intercostal- 
rauni vom lateralen Rande des Krustbeins, 4 bis 5 ctm. 
lang nach aussen. Durchtrennung der Haut, des 
L'nterhautzellgewebes, M. pectoralis major und des 
M. inlercostalis internus im Bereiche des Schnittes. 
Vor dem Brustfell gelegen, sieht man nun im 
Winkel zwischen Rippe und Brustbein die in der 
Richtung der Körperachse verlaufende Arteria 
mammaria von zwei Venen begleitet. Die Isoürung 
der (iefasse lasst sich im lockeren Zellgewebe leicht 
bewerkstelligen. 

Esmarch legt neben dem Sternum einen 
Longitudinatschnitt an, und vergrö.ssert das Opera- 
tionsfeld durch Resektion eines Rippenknorpels. 

Abtragung der Brustdrüse. 

Die Brustdrüse wird in toto entfernt, wenn sie 
der Sitz einer malignen Neubildung ist. Mit der Drüse 
werden auch die von dieser zur Achselhöhle ziehen- 
den Lymphstränge und das Paket der axillaren 
Lymphdrüsen im Zusammenhange mit dem daran 
haftenden Fettgewebe als ein Ganzes entfernt. Die 
Kranke ist in Rückenlage mit erhöhtem Oberkörper 
gelagert, der Arm der kranken Seite ist etwas über 
die Horizontale abducirt. Zwei Schnitte, die ein 
Oval einschliessen , dessen Längsachse von aussen 
oben nach innen unten gerichtet, vom freien Rande 
des M. pectoralis bis an den Schwertfortsatz 
reicht, schliessen das Gebiet der Brustwarze ein. 
(Fig. 188.) 



1 MO 

Uie gesunde Haut wird von der Unterlage ab- 
praparirt, und wenn der Rand der Drüse erreicht 
ist, diese mit den oberen Schichten des Brustmuskels 
oder im Zusammenhange mit dem ganzen Muskel 
von der Thoraxwand abgetragen. Die Ablösung' 
erfolgt im ganzen Rereiche der Brustdrüse mit Aus- 
nahme des gegen die Achsel gerichteten Poles der- 
selben. Es ertolgt nun die Auslösung des axillaren 
Fettes und der in diesem enthaltenen Lymphdrüsen 
als Ganzes. Das Paket der Drüsen bleibt im Zu- 
sammenhange mit der Brust. 

Von der oberen der Achselhöhle zugekehrten 
Spitze des Ovals wird entsprechend dem freien 
Rande des M. pectoralis major ein Schnitt durch 
die Fascie bis auf den Muskel geführt. Der untere 
Wundraiid wird nach abwärts, der M. pectoralis 
mit stumpfen Haken nach oben verzogen. \'Dm 
Brustnuiskel beginnend, wird der Fettpfropf sorg- 
fältig mit anatomischen Pincetten von dem Pakete 
der grossen Gefasse und Nerven abgelöst. Nament- 
lich kommt hierbei die zu oberst gelegene machtige 
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Vena axillaris in Betracht, von welcher die Ab- 
trennung mit ganz besonderer Sorgfalt vorzu- 
nehmen ist. 

Indern man mit der Ablösung vorschreitet, wird 
es nötig, Stämme von Arterien und Venen, die 
zwischen dem nach abwärts verzogenen DrOsen- 
pakete und den grossen Gefässen sich ausspannen, 
nach Anlegung von Ligaturen zu durchschneiden. 
Sind auf diese Weise die Drüsen von den grossen 
Ijefässen abgelöst, so erübrigt noch die Losprä- 
parirung vom M. subscapularis und lalissiniiia dorsi. 
Die Verbindungen zwischen dem Drüsenpakete und 
diesen Muskeln werden mit dem Messer rasch 
durchtrennt, worauf das ganze axillare Fett im Zu- 
sammenhange mit der Rrust als ein Ganzes entfernt 
werden kann, 

Die Unterbindung der Art. und \'ena subscapu- 
laris, der A. u. V'. circumtiexa humeri post., oder 
der Vasa thoracica longa, wird unter Umständen 
nötig. 

Küster hat auf die Wichtigkeit der Schonung 
des \. thoracicus long, hingewiesen. 

Gelingt die Ablösung von der \'ena axillaris 
nicht, so ist man oft genötigt, ein Stück der \'ene 
zu opfern. Nach Anlegung von Ligaturen wird 
dieselbe in entsprechender Ausdehnung resecirt und 
im Zusammenhange mit den Drüsen entfernt. 

Um infiltrirle Drüsen in den Infra- und Supra- 
claviculargruben zu entfernen, sind Hllfsoperarionen 
angezeigt. Die quere Durchtrennung des M, pecto- 
rahs major und minor wird die Fovea infraclavicu- 
laris bequem zugänglich machen. 

Zur Entfernung supraclavicularer Drüsen wird 
entweder ein Schnitt wie zur Unterbindung der 
Art. subclavia oberhalb der Clavicula angelegt, oder 
das Schlüsselbein temporär an der Grenze zwischen 
mittlerem und äusserem Drittel durchschnitten. 



Punctio abdomims. 

Die kunstgerechte Eröffnung der Bauchhöhle 
durchstich, zur Entleerung angesammelter Flüssig- 
keit. Es kann sich handeln um die Entleerung 
freier Flüssigkeit im Peritoneal räum, um abgesackte 
FlCissigkeilsansammlungen und um die Entleerung 
von Flüssigkeit aus Cysten. 

Im ersteren Falle wählt man in der Regel den 
Monro'schen Punkt als Einstichstelle desTroikarts 
d. i. den Halbirungspunkt einer Linie, welche den 
Nabel mit der Spina ant. sup. der linken Seite ver- 
bindet. Trzebizky hat den Nachweis erbracht, 
dass in einer, wenn auch sehr geringen Anzahl der 
Fälle. Verletzungen der Art. epigastrica oder eines 
ihrer Aeste bei dieser Wahl der Punktionsslelle 
vorkommen können. Sticht man den Troikart in 
der äusseren Hälfte der Nabel-Uarmbeinstachellinie 
ein, so ist man vor dieser unangenehmen Eventualität 
sicher geschützt. 

Die Vorschrift, die Punktion an der linken 
Bauchseite vorzunehmen, ist nicht von prinzipieller 
Bedeutung. Bei vergrösserler Leber wird man an 
der linken Seite punktiren; ein Milztumor von grös- 
serer Ausdehnung wird uns zur Vornahme der Punk- 
tion an der rechten Seite veranlassen. Auch in der 
Linea alba, in der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse kann zweckmässig der Einstich erfolgen. 

Die Wahl der Punktionsstelle bei Cysten und 
abgesackten Exsudaten richtet sich nach der Lokali- 
sation der Flüssigkeilsansammlung. 

Zur Vornahme der Punktion bedienen wir uns 
des geraden Troikarts mit seitlichem AblUissrohr. 

Zur Punktion befindet sich der Kranke entweder 
in unvollständiger Seitenlage, oder er wird mit er- 
höhtem Oberkörper gelagert. Ehe der Troikart 
eingestossen wird, soll durch genaue Percussion 
ermittelt werden, ob nicht an ]'ener Stelle der Darm 
an die Bauchwand iixirt ist. 
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Der Zeigefinger der linken Hand markirt die 
Einstichstelle. Der Troikart wird senkrecht durch 
die Bauchdecke eingestossen, mit der linken Hand 
ert'asst, während die Rechte den Stachel entfernt. 
Durch einen am Abflussrohr angebrachten Schlauch 
lässt man die Flüssigkeit in einen Kübel langsam 
abfliessen. 

Lässt der intraabdominelle Druck nach, so 
sucht man das Ausfliessen durcli Kompression mit 
der flaclien Hand, oder durch Zuziehen eines um 
den Bauch geschlungenen, breitgefalteten Tuches 
zu begünstigen. 

Es ist eine alle Regel, niemals die gesamte 
im Bauchraum angesammelte Flüssigkeit ablaufen 
zu lassen. 

Man entfernt den Troikart zu einer Zeit, da 
noch eine gewisse Quantität Flüssigkeit im Bauche 
enthalten ist, und deckt die Wunde mit einem 
Verbände. 

Laparotomie. 

Die kunstgerechte Eröffnung der Bauchhöhle 
von den Bauchdecken her, mittelst Schnitt, wird 
als Laparotomie bezeichnet. 

Die Laparotomie ist die Voroperation zur Aus- 
führung intraperitonealer Eingriffe aller Art. 

Die Bauchdeckenschnitte sind bald längs ge- 
richtet, bald mehr minder schief, selbst rehi quer. 

Die Lüngsschnitte werden in der Linea alba, 
oder entsprechend dem lateralen Rande des M. 
rectus abdom. geführt. Im Epigastrium und Hvpo- 
gastrium sind ebenso Schrägschnitte parallel dem 
Rippenbogen, resp. dem Poupart'schen Bande, als 
Längs- und Querschnitte durch die Banchdecke 
gebräuchlich. Der Schnitt in der Lin. alba ist bei 
grossen, den Bauchraum füllenden Gebilden ange- 
zeigt; unterhalb des Nabels wird der Bauchschnitt 
geführt, wenii die Organe des Beckens Gegenstand 
der Operation werden. Durch das Epigastrium 
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bahnt man üch den Weg an den Maeen, resp. 
rechterseits an die Leber, die Gallenblase. Im 
Hypogastrium wird man einschneiden, um rechts 
das Coecum, den Wurmfortsatz, links das Colon 
descendens, die Flexur, zu erreichen. (Fig. 190.) 

Die Kranken sind zur AusfQhrung intraperito- 
nealer Eingriffe entweder horizontal gelagert oder 
der Körper ruht derart auf einer schiefen Ebene, 
dass der Kopf dem tiefsten , das Becken dem 
höchsten Punkte der geneigten Flache entspricht. 
(Trendelenburg 's Beckenhochlagerung 
Fig. 189.) Die letztere Lage gewahrt nach Eröffnung 
der Bauchdecke eine klare Uebersicht der Anor<t 
nung der Beckenorgane dadurch, dass die Därme 
gegen das Epigastrium in die Höhlung des Zwerch- 
lelTs zuracksimcen. So gestattet die Beckenhoch- 
lagerung genaue Orientirung und bietet Schutz 
gegen das störende Vorfallen der Darme wahrend 
der Operation, 




Fig. 189. Becken hochlagerung. 

Ausführung der Schnitte durch die 

Bauchdecken. 

In der Linea alba, wie an den übrigen Partien 

der Bauchdecke wird stets schichtweise mit dem 

Skalpelle praparirt. Man durchtrennt die Haut, 
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das Unterhautfettgewebe, gelangt auf die derbe 
fibröse obere Decke derRectussclieide oder zwischen 
die Musculi recti. Meist werden hieliei die medialen 
Ränder beider M. recti in der Wunde sichtbar. 
Xach Durchlrennung der hinteren Scheide des 
Rectus erscheint eine Schichte lockeren Zellgewebes, 
bei fettleibigen Personen eine Fettschicht von oft 
beträchtlicher Ausdehnung, die dem Bauchfell un- 
mittelbar aufliegt. Der ganze Weg wird praeparando 
zwischen zwei t'incetten zurückgelegt: das Bauch- 
fell als Falle erhoben, wird an einer Stelle geschlitzt 
und der Schnitt mit der Schere oder dem ge- 
knüpften Messer in der Richtung und Ausdehnung 
der Wunde nach oben und unten erweitert. 

Die longitudinalen schiefen oder queren Schnitte 
im Epigastrium dringen ebenso wie die im Hvpo- 
gastrium successive durch die Schichten der Bauch- 
muskel bis auf das subserOse Fett und das Bauch- 
fell. Das Bauchfell wird zwischen zwei Pincetten 
als Falle erhoben und mit der Schere geschlitzt, 
der Schnitt wie oben komplettirt. 

Die Naht der Bauchdecken soll primär ent- 
sprechend resistent sein; die gesetzte Narbe soll 
keinerlei Neigung zur Ektasie, zur Bildung von 
\'entralhernien Kcigen. 

Die Naht wird mit Seide oder resorbirbarem 
Materiale in Etagen angelegt. 

In der Linea alba fasst die tiefste Schicht von 
Nähten bloss das Bauchfell; beim Adaptiren der 
Nähte dieser Etage wird darauf geachtet, dass 
glatte Serosafiächen an einander zu liegen kommen. 

Die zweite Schicht fasst die Muskulatur des 
Rectus im Vereine mit der vorderen fibrösen Scheide 
des Muskels; einige tiefgreifende Nähte sichern das 
.■\neinanderliegen der Muskel, oberflächlichere nur 
durch die vordere Rectusscheide geführte Xflhte 
legen die .Aponeurosen exakt aneinander. 

Die oberste Schicht von Nähten vereinigt die 
Haut in der üblichen Weise. 
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In analoger Form werden auch Bauchdecken- 
wunden in den sonstigen Regionen des Abdomens 
in drei Etagen vereinigt. Die tiefste Etage betrifft 
stets das Bauclifell, die mittlere die Muskulatur und 
die Aponeurosen, die oberste die Haut. 




Fig. 19(1. 
ttauchdcckenichnilte. 
a) Longihidinaler Schnitt für Operationen Hm Magen, 
b) Scliiiiit lur Gastiostomie. c) Schnitt für Gallenblasen- 
operntionen. d) Schnitt zur Epicvstotomie. e) Schnitt nur. 
Ligatur der Art. iliaua ext. f) Schnitt :cur Colotomie. g) Schnitte 
lur Bloflslegung des Coecuni und Proc. vermiformis. 
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Operationen am Darme und am Magen. 

Die Anlegung von Fisteln am Darmtrakle. 

Im allffemeinen geht man derart vor, dass man 
nach ausgeführter Laparotomie den betreffenden 
Darmteil durch die Wunde vorzieht und das Peri- 
toneum der Bauchwunde in entsprechendem Um- 
fange an das Peritoneum des vorgezogenen Darm- 
teiles circuiär durch Kopfnähte oder eine forttaufende 
Naht fixirt. Die Eröffnung des Darmes wird ent- 
weder unmittelbar angeschlossen, wobei die Darm- 
schleimhaut mit der Haut zur N'ereinigung kommt, 
oder man wartet einige Tage, um erst nach Ab- 
schluss der Bauchhöhle durch Bildung von Adhae- 
sionen im Bereiche der Wunde, die Eröffnung des 
vorgenähten Darmteils vorzunehmen. An den ein- 
zelnen Partien des Darmes erleidet die Methode 
gewisse Modifikationen. 

Anlegung der Magenfistel. Gastrostomie. 

Die Anlegung einer Magenfistel ist angezeigt: 
bei impermeablen Verengerungen der 
Speiseröhre 

a) infolge von Neoplasmen, 

b) bei narbiger Slriktur, 

sowohl zur Anlegung einer Ernähnmgsfistel, wie 
zum Zwecke der Dilatation liefsitzender Slrikturen 
von der Wunde aus. 

Man gelangt an den Magen, wenn man die 
Bauchdecke im Bereiche des 1, Epigastriums spaltet. 
Der Ilautschnitl verlauft entweder parallel dem I. 
Rippenbogen, oder er wird senkrecht durch den M. 
rectus abdominis nahe an seinem lateralen Rande 

feführt. Im ersteren Falle beginnt der Schnitt, 
aumenbreit nach links von der Spitze des Schwert- 
knorpels und verlauft 6 — H cm lang, etwa 2 cm 
vom Rippenbogen entfernt, nach aussen und unten, 
Eröffnung des Bauchfells im Bereiche der Wunde 
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Tab. 19. 

Gastrostomie. Einnähung einer Partie der vorderen 
Magenwand in die Hauchdeckenwunde. Der Serosarand der 
Wunde ist durch fortlaufende Naht an die Serosa des Magens 
geheftet. 

Colostomie. Eine Flexurschlinge ist vorgezogen und 
in die Wunde fixirt. 



der Richtung des Hautschnittes entsprechend; ein 
Zipfel des Magens wird durch die Wunde vorge- 
zogen. 

Der Magen ist kenntlich an der charakteristischen Aus- 
strahlung der Gefässe von der grossen und kleinen Curvatur. 
Der Magen ist dickwandiger als die dünnen Därme, vom Dick- 
darm ist er durch den Mangel an Haustris zu dilTerenciren. 
Am besten gelangt man an den Magen , wenn man einen 
Zipfel des grossen Netzes erfasst und diesen centrahvärts bis 
an die Curvatura major verfolgt. 

F^s wird ein Zipfel des Magens durch die 
Wunde vorgezogen und mit zwei Fixationsnähten, 
welche nicht bis in das Lumen dringen, im Niveau 
der Wunde suspendirt erhalten. 

Eine fortlaufende Naht heftet das parietale 
Peritoneum dicht an den vorgezogenen Zipfel des 
Magens; man fasst dabei nicht bloss die dünne 
Serosa, sondern sowohl am Magen als auch am 
parietalen Blatte subseröser Gewebe, wodurch der 
erzielte Verschluss an Festigkeit gewinnt. (Tab. 19.) 

Die Eröffnung des Magens kann primär oder 
erst nach Tagen vorgenommen werden; im ersteren 
Falle wird die Magenwand mit der Schere in der 
Richtung des Hautschnittes eingeschnitten und die 
Schleimhaut mit der Haut durch Nähte vereinigt. 

Im zweiten Falle wird die Magenwand mit dem 
Paquelinbrenner eröffnet und durch die so gesetzte 
Oeffnung ein Drainagerohr eingeführt. Die Magen- 
fistel dieser Form hat insoferne Nachteile, als die 
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Fistel, direkt iu die Haut mündend, nicht die Spur 
von Kontinenz zeigt, die eingespritzte Nährflüssig- 
keit Biesst bei aufrechter Stellung aus, und der 
scharfe Magensaft excoriirt die umgebende Haut. 

Von zahlreichen Vorschlägen zur ' Behebung 
dieses Uebelstandes mögen die folgenden brauch- 
barsten hier Erwähnung linden : 

Witzel bildet durch Vernähung zweier paral- 
leller Längsfalten am vorgezogenen Teile der 
Magenwand einen Kanal; ein entsprechend grosses 
Stück der Magenwand wird vorgezogen und in 
der Wunde fixirt; zwei emporgehobene Fallen 
werden erhoben und über ein Kaulschukrohr durch 
Nähte vereinigt, nachdem das untere Ende des 
Rohres durch eine möglichst eng angelegte Oeff- 
nung der Magenwand in den Magen eingeschoben 
ist. Der Kanal kann durch weitere Nähte beliebig 
verlängert werden. W, legt den Kanal von 4 — 8 
cm Länge an. Das Kautschukrohr mündet auf 
diese Weise in den Magen wie das untere Endstück 
des Ureters in die Blase und der Magen bleibt 
nach dieser Anlegung der Schrägfistel kontinent, 
indem der wandständige Kanal durch den im Magen 
vorhandenen Druck komprimirt wird. 

Frank legt den ilautschnltt parallel dem 
Rippenbogen an und zieht nach Eröffnung des 
Bauchfells eine 3—4 cm hohe Kuppe des Magens 
vor, die an ihrer Spitze mit einer Fadenschhnge 
armirt, in die Wunde eingenäht wird. Am Rippen- 
bogen wird nun etwa 3 cm ober dem ersten Schnitte 
eine 1,5 cm lange Incision durch die Haut ange- 
legt, zwischen beiden Schnitten die Haut untermi- 
nirt und der Magenzipfel unter der Hautbrücke 
durchgezogen, in der oberen Wunde fixirt und ent- 
sprechend der Kuppe eingeschnitten. Der erste 
Schnitt wird durch Naht vereinigt. 



Die Fistelöffn 



liegt über dem Niv 
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Magens und kann leicht mittelst der schlingen förmig 



erste ^^J 

I des ^H 
rmig ^^M 



den vorgezogenen Magen deckenden Hautbrücke 
komprimirt werden. 



Enterostomie (Anlegung einer Darmüstel) und 
Anus praeterna türkis (Anlegung eines wider- 
natürlichen Afters). 

Eine wand&tändige Fistel am Darme wird an- 
gelegt, wenn bei Darmverschluss ohne volle Klar- 
heit über den Sitz des Hindernisses provisorisch dem 
Darniinhalt Abfluss geschahen werden soll. 

Kurzer Hautschnitt über dem Poupart'schen 
Bande, der Richtung dieses entsprechend; Durch- 
trennung der Muskulatur und Eröffnung des 
Bauchfells. 

Stellt sich geblähter Dickdarm ein, so wird 
dieser vorgezogen, im anderen Falle eine geblähte 
Dünndarmschlinge, die sich in die Wunde einstellt 
in der Ausdehnung eines Zwanzighellerstückes mit 
dem parietalen Bauchfell umsäumt. Die Eröffnung 
des Darmes soll wofern möglich in einem zweiten 
Akte der Operation vorgenommen werden, wenn 
der Abschiuss der Bauchhöhle durch peritoneale 
Adhaesionen hinlänglich gesichert erscheint. 

Die Anlegung eines Anus praeternatu- 
ralis wird dann notwendig, wenn es sich darum 
handelt, dem gesamten Darminhalle dauernd durch 
eine Fistel Ablluss zu schaffen. 

Am häufigsten wird der künstliche After im 
Bereiche des Colon descendens oder der Flexur 
angelegt (Co I os t o m i e), wenn das Lumen des 
Mastdarms durch ein obturirendes Neoplasma oder 
durch narbige Striktur verstrichen ist. 

Das Colon descendens wird iutraperitoneal 
blossgelegt. Der Hautschnitt verläuft in der linken 
Regio hypogastrica 3^4 Qiierfinger ober dem 
Poupart'schen Bande der Richtung dieses ent- 
sprechend. Nach Eröffnung des Bauchfellsackes 
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zieht der Operateur eine Schlinge der Flexur, kennt- 
lich an der Längsstreifung der Taenicn, sowie an 
den Hauatris coli durch die Wunde vor. Ent- 
sprechend der Mitte der Schlinge knapp am Darm- 
ansatz des Gekröses wird ein Streifen sterilisirter 
Gaze durch einen Schlitz des Mesenteriums durch- 
geführt, so dass die Darmschlinge gewissennassen 
auf demselben reitet. Um das Zurücksinken der 
Schlinge zu verhüten, kann man die Serosa der 
Bauchwunde mit einigen Nahten an die Serosa der 
vorgezogenen Darmschlinge anheften. (Tab. 19.) 

In einer zweiten Sitzung wird die Colonschlinge 
an ihrer Konvexität, gegenüber dem Mesenterial- 
ansatze mit dem Paquelinbrenner t|ucr eröffnet. 
Dieser SchniU wird in den nächsten 8 — 10 Tagen 
successive bis auf den Mesenterialansatz kompleitirt, 
so dass endlich in der Wunde die beiden Darm- 
lumina nebeneinander zu liegen kommen. 

Die Jejunostomie , die Anlegung einer 
hohen Dünndarmfistel ist dort angezeigt, wo die 
Ernährung durch den Magen unmöglich geworden 
ist, z. B. bei Verätzungen des Magens; ferner wenn 
der Magen der Sitz einer Neubildung ist, deren Aus- 
breitung weder die Entfernung, noch die Gastroen- 
terostomie gestattet. 

Der Schnitt wird in der Linea alba zwischen 
Nabel und Symphyse angelegt. Nach Eröffnung 
des Bauchfells wird am grossen Netze das Quer- 
colon vorgezogen und nach oben geschlagen; an 
der Wurzel des Gekröses erscheint die Flexura 
duodeno-jejunalis. Eine der obersten Jejunum- 
schlingen, die bequem in die Wunde verlagert 
werden kann, wird vorgezogen, in der Wunde durch 
eine Sero-seröse Naht iixirt. Die Schhnge wird 
entweder erst nach Tagen an der vorgenahten 
Stelle eröffnet oder besser, man eröffnet sofort und 
ctablirt eine Schrägfiste! nach Witze!. 

Die Ernährung kann durch den eingenähten 
Kautschukschlauch anstandslos durchgeführt werden. 



Da die Schrägfistel exakt schliesst, jjehen Galle 
und Pankreassekret dem Kftrper nicht verloren. 

Darmresektion. 

Es ist klinisch festgestellt, dass weite Strecken 
des Darmes (2 Meter und darüber, Kocher) ohne 
Schaden durch Resektion entfernt werden können. 
Nach erfolgter Resektion kann durch circuläre 
Naht der Darmstümpfe, die Kontinuität wieder her- 
gestellt werden , oder aber die Stümpfe werden 
durch die Bauchwunde nach aussen geleitet, wo- 
durch eine Darmfistel, ein Anus praeternaturalis zur 
Etablirung kommt. 

Darmresektionen werden vorgenommen: 

1) bei Verletzungen des Darmes; 

2) ,, Gangrän des Darmes; 

3) „ Neoplasmen; 

4) „ Stenosen des Darmes: 

5) zur Heilung von Darmfisteln. 

Der zu resecirende Darmteil muss von seiner 
Umgebung losgelöst sein, so dass er vor die Bauch- 
deckenwunde gebracht werden kann. Der Darm 
wird entweder durch Klemmzangen, Fingerdruck, 
oder durch festgezogene und geknüpfte Streifen 
steriler Gaze verschlossen: der Inhalt des Darmes 
soll, ehe an die Eröffnung geschritten wird, central- 
und peripherwärts verstrichen werden. Die Durch- 
trennung des Darmrohrs erfolgt mit der Schere. 

Die Trennungsflache soll nach Kocher derart 
angelegt werden, dass an der Konvexität mehr 
Darm wegfällt, als am Mesenterialansatz. weil auf 
diese Weise die Quergefässe des Darmes kernen 
Verletzungen ausgesetzt sind. 

Das Mesenterium wird partienweise Ügirt und 
am Darme quer abgetrennt, oder in Form eines 
Keiles, dessen Basis vom resecirten Darme gebildet 
wird, excidirt und linear vereinigt. 

Nachdem die über die Schnittflächen vor- 
quellende Schleimhaut mit steriler Gaze abge- 



323 

trocknet ist, kann an die circuläre \"ereinigung 
der beiden Lumina geschritten werden. 

Sind ungleiche Lumina zu vereinigen, so wird 
der engere Darm schräg abgetrennt, so dass die 
Schnittriäche eltiptisch ausfällt. 

Zur \'ereiniguiig der quer durchtrennten Därme 
nach der Resektion, wie zur Anastomosenbildung 
kann die Darmnaht oder Murphy's Anasto- 
mosenknopf zur Verwendung kommen. 

Die Methodik der ersteren wurde bereits aus- 
führlich erörtert. (Vide pag. 38.) M u rp h y 's 
Knopf ermöglicht eine rasche Ausführung der exakten 
Vereinigung durchtrennter Darmlumina, ebenso wie 
die Anlegung von Anastomosen zwischen Teilen 
des Darmtractes, Murphy's Knopf besteht aus zwei 
mit einem hohlen Stempel und pilzförmig aufge- 
worfenem Rande versehenen Kapsehi aus ver- 
nickeltem Eisenblech (Tab. 20), die ineinander ge- 
schoben durch Fingerdruck aneinander gebracht, 
vermöge ihrer Konstruktion in dieser Lage ver- 
harren. Die Querschnitte des Darmes, oder die 
angelegten Schlitze bei Anastomosenbildung werden 
mit einer alle Schichten der Darmwand umfassenden 
Schnörnaht umsäumt, welche, nachdem der Darm 
über die Knopfhälfte gezogen ist, zugezogen und 
geknüpft wird, ist auch der andere Darmteil der- 
artig armirt, so werden die beiden Knopfhälflen 
in einander geschoben und durch Fingerdruck, in 
dieser Lage fixirl. (Tab. 20.) 

Beim Zusammenschieben des Knopfes soll das 
Prolabiren kleiner Schleimhautpartien im Spalte des 
geschlossenen Knopf es vermieden werden; eventuell 
sind Stellen dieser Art durch einige Lembert'sche 
Sero-seröse Nahte zu decken. 

Die Därme sind nun mit breiten Flächen von 
Serosa einander adaptirt. 

Die kleineren seitlichen Löcher im Knopfe 
dienen dazu, den von den abgeklemmten Teilen ge- 
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Tab. 20. Vereinigung des circulär durch- 
trennten Darmes mittelst des Knopfes von 

Murphy. 

Fig. 1 a) b) Die beiden Hälften des Knopfes. 

c) Die beiden Hälften des Knopfes ineinander ge- 
schoben. 

d) zeigt die Anlegung der Naht zur ii^inbindung 
der Knopfhälfte. 

Fig. 2. Vollendete Vereinigung mittels des Murph yknopfes. 
Der Schlitz im Mesenterium ist linear geschlossen. 



lieferten Sekreten Abfluss zu schaffen, während 
Darminhalt und Gase durch die grössere centrale 
Oeffnung passiren. 

Sind die abgeklemmten Ränder des Darmes nach 
1 ' bis 2 Wochen nekrosirt , so ist der Verschluss 
bereits gesichert. Der Knopf ist freigevvorden und 
geht mit dem Darminhalt ab. 

Die Technik dieser Art von Darmvereinigung- 
ist eine ausserordentlich leichte, die Erfolge nach 
den Statistiken amerikanischer Chirurgen, vorzüglich. 

M urphy 's Berichte über die Erfolge der Methode klingen^ 
wie W. Meyer schreibt, fast märchenhaft, und entsprechen 
trotzdem den Thatsachen. In wenigen Minuten ist die 
Vereinigung des Darmes nach Resektion, oder eine Gastro- 
enterostomie, eine Cholecystcnterostomic exakt durchgeführt 
und vollendet. 

Die Erfahrungen deutscher Autoren sprechen ebenfalls 
für die Leistungsfähigkeit von Murphys Methode. 



Darmausschaltung, Enteroanastomose. 

Ist bei obturirenden Geschwülsten oder Tuber- 
kulose des Darmes die Exstirpation des Erkrankten 
technisch undurchführbar, so kann man die Weg- 
samkeit des Darmes durch Ausschaltung des er- 
krankten Teiles wiederherstellen, indem man je 
eine central und peripher vom Hindernisse gelegene 
Darmschlinge mit einander in Kommunikation bringt. 
Man bezeichnet den Eingriff als inkomplette 
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Darmausschaltiing (Wölfler), wenn der aus- 
geschaltete Darmleil niclit abgetrennt wird, wahrend 
bei der kompletten Darmausschaltung der 
erkrankte Teil vollständig aus seinem Zusammen- 
hange mit dem Darm gelöst wird. 

Im ersteren Falle werden die zwei Schlingen 
seitlich aneinander gelagert und die \"erbindung 
im Umkreise der angelegten seitlichen Oeffnung 
durch die Naht (in zwei Etagen) oder durch Murphy's 
Knopf hergestellt. 

Bei Umwegsamkeil des Pylorus lässt sich der 
Weg herstellen, wenn man eine Kommunikation 
zwischen Magen und einer Schlinge des Jejunum 
etablirt. (Gastro-enterostomie.) 

Bei Sitz des obturirenden, inoperablen Tumors 
im Coecum wird durch die Anheftung einer seit- 
lich geschlitzten Ileumschlinge an das eröffnete 
Colon asc. die Wegsamkeit des Darmes sich wieder- 
herstellen lassen. (Ueo-colostomie.) 

Salzer hat den experimentellen Nachweis er- 
bracht, dass das ausgeschaltete DarmstOck nicht 
ohne Gefahr im Körper zurückbleiben könne und 
hat dem entsprechend die Operation derart ausge- 
führt, dass er den Darm dies- und jenseits vom 
Hindernisse quer abtrennt und die beiden Lumina 
circulär vereinigt. Die Enden des ausgeschalteten 
Darmstückes werden in die Haut eingenäht. (Kom- 
plette Darmausschaltung.) 

Hacker hat die Indikationen lür die Enteroanastomose 
erweitert und cmpHelitt nie nebst inoperablen Geschwülsten 
des Darmes auch für die penelrirenden Verletzungen anein- 
anderliegender Därme, sowie für die Behnndlung von Kot- 
(tsteln. 

Kommunikationen zwischen Ulaae und Darm wären eben- 
falls erfolgreich mit Damiausschaltung zu behandeln. 

Ausführung der Gastro-enterostomie. 

Bauchschnitt in der Linea alba zwischen Nabel 
und Schwertfnrtsatz. 
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Mit dem grossen Netz wird das Colon trans- 
versum aus der Wunde vorgezogen und nach oben 
umgelegt. In das Mesocolon transversum wird 
dort, wo dieses dem Magen anliegt, ein Schütz 
gemacht, dessen Ränder durch einige Xähte derart 
an die Serosa des Magens geheftet werden, dass 
sie eine thalergrosse Stelle desselben umschliessen. 

Eine der Schlingen des oberen Jejunum, die 
ohne Spannung an den Magen herangebracht werden 
kann, wird ebenso wie der Magen an der umsäumten 
Stelle geschlitzt, und die Vereinigung entsprechend 
der angelegten Oeffnungen entweder durch die 
Naht oder kürzer mit dem Murphyknopf vorge- 
nommen. Die Naht wird in erster Etage durch 
die ganze Dicke der Darm- und Mageiiwand, ent- 
sprechend dem Rande der Oeffnungen angelegt. 
Eine Reihe von Lembert'schen Senisanahten wird 
über die erste Etage der Nähte angelegt. 

Operationen am Gallensysteme. 

Nebst den Abscessen und Cysten der Leber, 
für deren operative Behandlung keine besonderen 
Vorschriften gelten, richten sich die Eingriffe am 
Gailensysteme vorwiegend gegen die Bekämpfung 
des Sleinleidens und dessen Folgezustände. 

Die Gallensystemchirurgie, der jüngste Zweig 
der Abdominalchirurgie wird systematisch erst seit 
Regiim der Achtzigerjahre betrieben. 

Die Hautschnitte, vermittelst derer wir uns die 
Porta hepatis zuganglich machen, wurden ver- 
schieden gewählt. Bisweilen kann man in der Linea 
alba zwischen Nabel und Symphyse eingehen; ein 
anderer Längsschnitt verläuft am äusseren Rande 
des M, rectus abdominis. 

Czerny verwendet einen Winkelschnitt, dessen 
vertikaler Schenkel in der Linea alba verläuft; unter- 
halb des Nabels wird dem ersteren ein horizontaler 
Schnitt angefügt, der nach rechts und aussen ge- 
richtet ist. 



In allen Fallen wird nach Eröffnung des Bauch- 
fells der rechte Leberlappen aufwärts geschlagen, 
so dass die untere Fläche desselben mit der Gallen- 
blase und der Leberpforte sichtbar wird. Zwischen 
der Porta ht'patis und der kleinen Curvatiir des 
Magens ist eine Peritonealduplicatur ausgespannt 
(Omentum minus), in deren rechtem freien Ende, 
die grossen (jallengänge, die Vena Portae und die 
Leberarterie in der angegebenen Reihenfolge einge- 
schlossen sind. 

Operationen an der Gallenblase. 

Die Gallenblase wird durch den Schnitt eröffnet 
(Cholecystotomie). wenn es sich um die Entfernung 
von Gallensteinen, um Empyem oder Hydrops der- 
selben handelt. Der Gallenblasenschnitt kann ein- 
ze itig oder nach Einnähung einer Partie der Gallen- 
blase in die Wunde in zwei Zeiten vorgenommen 
werden. 

Im erstercn Falle kann man nach Entfernung 
der Steine die Wunde in der Gallenblase durch 
Naht vereinigen und die Bauchwunde schlies,sen 
(ideale Cholecystotomie, Cholecystendyse) ' 
oder man suspendirt die genahte Gallenblase in.« 
Niveau der \\ unde. 

\'erziclitel man auf die primäre Naht, so kann'l 
man nach den bei Darmoperationen angegebenen 1 
Regeln eine Gallenblasenbauchdeckenfistel etabHren. I 
(Cholecystostomie.) 

Die Ausführung der Chol ec vst otomie 
beireffend sei bloss bemerkt, dass nach Anlegung 
des Ilautschnittes, Eröffnung des Bauchfells, die j 
(Jallenblase möglichst in's Niveau der Wunde ge-j 
bracht, mit Fäden angeseilt, in dieser Position! 
erhalten wird. Nach Punktion der Gallenblase wirdfl 
diese eingeschnitten und unter Leitung des Fingersl 
die AusrJlumung der Steine mit Hilfe von Stein- 1 
zangen, Stcinlöffeln ausgeführt, wobei auch auf! 
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Steine im Ductus cysticus Rücksicht genom 
werden soll. 

Die Gallenblasenwunde wird ganz analog wiff 
Darm in zwei Etagen vereinigt. Die erste Naht- 
reihe fasst die ganze Dicke der Gallenblase, und 
adaptirt Wunde an Wunde. Die zweite Etage ist 
eine Lembert'sche Serosanaht und soll den sicheren 
\'(:rschluss der Naht durch das Aneinanderlegen 
breiterer Peritonealfalten sichern. Zur zweizeitigen 
Cvstotomie, sowie zur Cvstostomie. wird eine Partie 
der vorgezogenen Fläche der (lallenblase mit dem 
Peritoneum der Bauchdeckenvvunde umsäumt (vide 
Gastrostomie! und die blossliegende Partie nach 
Tagen mit dem Paquelinbrenner eröffnet. 

Die Exstirpation der Gallenblase Chole- 
cystcctomie ist bei Neoplasmen des Organs so- 
wie bei Gallensteinen, die mit entzündlichen Er- 
krankungen der Gallen blasen wand einhergeht, an- 
gezeigt. 

Der typische Vorgang bei Entfernung der 
Gallenblase besteht darin, dass nach der queren 
Durchtrennung des doppelt ligirten Ductus cj'sticus 
die Gallenblase aus ihren Verbindungen mit der 
Leber stumpf ausgelöst wird, was in günstigen 
Fallen nach Spaltung der Serosa leicht gelingt. 

Die Eröffnung des Ductus choledochus 
durch Schnitt (L hole doch otomie) wird zur 
Entfernung eingekeilter Steine notwendig. Die 
Wunde ist durch Naht zu vereinigen. Bei irre- 
parablem \'erschluss des Ductus Choledochus {ein- 
gekeilter Stein, obturirender Tumor. Kompression 
durch Lymphdrüsen) kann man der Galle nur durch 
Anlegung einer artificiellen Kommunikation zwischen 
Gallenblase und Darm geeigneten Abfluss schaffen. 
{Cholecystenterostomie. Wini warter.) 

Man etablirt die Anastomose nach den bei 
Enteroanastomose (pag. 324) angegebenen Regeln, 
wobei man sowohl die Naht, als den Murphy'schen 
.Anastomosenknopf zur Anwendung bringen kann. 
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Die Kommunikation wird angelegt zwischen 
Gallenblase und Jejunum (Cholecysto-iejuno- 
stomie) oder wenn möglich, zwischen Gallenblase 
und Zwölffingerdarm (Cholecysto-duodeiiosto- 
mie). Auch eine künstliche Kommunikation des 
Darmes mit dem erweiterten Ductus choledochus 
central vom Hindernisse (Choledocho-duodeno- 
stomie) ist empfohlen worden, 

Eröffnung pericoecaler Abscesse, Resektion des 
Processus vermiformis. 

W ölbt der Abscess die Haut ober dem Poupart'- 
schen Bande bereits vor, so wird der Schnitt parallel 
der Faserrichtung des Obliquus ext. etwa wie zur 
Unterbindung der Art. iliaca über die grössle V'or- 
wölbung der Geschwulst geführt. Schichtweise 
Durchtrennung der Bauchwandmuskeln, der Fascia 
transversa und breite Eröffnung des Abscesses. 

Ist bei Appendicitis die Entfernung des Wurm- 
fortsatzes voraussichtlich ntttig, so wird eine vertikale 
Incision rechterseits, dem äusseren Rande des M. 
rectus abdominis entlang, empfohlen. 

Der Schnitt gewahrt freien Zugang und er- 
möglicht eine Exploration und Abtragung des 
Appendix unter günstigen Verhältnissen. 

Nach Eröffnung der Bauclihöhle wird die 
Peritonealhöhle gegen das Coecum durch Kom- 
pressen abgeschlossen und nun, bei Lösung der 
Verklebungen des Coecum an die Nachbarschaft 
der Sitz der Krankheit festgestellt, Ist der Eiter- 
herd gefunden und gereinigt, so wird der Wurm- 
fortsatz vorsichtig von seiner Umgebung gelöst und 
zur Abtragung freigemacht. 

Ligatur des Mesenterium des Appendix. Circu- 
larer Schnitt um den Appendix, peripherwarts der 
Abiragungsstelle durch Serosa und Muscularis bis 
auf den Mucosacylinder, welcher ligirt und jenseits 
der Ligatur ouer abgetrennt wird. Die kurze 
Manchette wird über den Stumpf geschlagen, der 
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letzlere gefasst und in die Blinddarmwand einge- 
stülpt. Die Ränder des so entstandenen seichten 
(Jrflbchens werden durch eine Reihe Lembert'scher 
Nähte über den eingestülpten Appendix stumpf 
vereinigt. (Fowler.) 

Operationen an den Harnorganen. 
Katheterismus. 

Vom Orificium externum ureihrae bis an die 
Blasenmündung besteht die männliche Harnröhre 
aus drei anatomiscli und funktionell verschiedenen 
Ttilen; der Parspenis. des P. membranacea und der 
P. prostatica. Die erstere ist vom Schwel Ikftrper 
der Harnröhre umgeben, der an seinem vorderen 
und hinteren Ende zwei Anschwellungen (Glans 
penis und Bulbus urethrae) tragt. Die P. mem- 
branacea . lim welche ein Sphinkter von ijuerge- 
streifter Muskulatur angeordnet ist, durchbohrt die 
unter dem Schambogen ausgespannte Muskelplatte 
des M. Iransversus perinei prof., so dass ihr centraler 
Anteil, sowie die P. prostat, urethrae den intrapelvin 
gelegenen Anteil der Harnröhre darsteilen. 

Die P. membranacea kann als der tixeste Teil 
der Harnröhre bezeichnet werden ; vor dem häutiger» 
Teile ist die bewegliche P. pendula, hinter ihm die 
allerdings in sehr engen Grenzen mobile Pars pro- 
statica gelegen. 

Der Anteil der Harnröhre vom Orificium ext. 
bis an den Sphinkter der P. membranacea wird als. 
vordere Hr., der von dieser Stelle centralwärts 
gelegene Anteil als hintere Hr. bezeichnet, eine 
Einteilung, der namentlich klinische Wichtigkeit 
zukommt. 

Der ganze fixe Teil der Harnröhre von der 
Blasenmündung bis an die Penisknickung bildet 
einen grossen nach hinten konvexen Bogen, 

Der Grund des Bogens entspricht der Durch- 
trittsstelle der P. membranacea durch das Dia- 
phragma urogenitale. 
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Wir verstehen unter Katheterismus die 
kunstgerechte instrumenteile Entleerung des Blasen- 
inhaltes auf dem Wege der Harnröhre. 

Zur Verwendung kommen röhrenförmige Instru- 
mente, die entweder aus weichem Material oder 
aus Metall bereitet, verschieden geformt sind. Die 
Wahl der Instrumente richtet sich nach dem speziellen 
Falle. Der Arzt, der den Katheterismus vorzu- 
nehmen hat, muss sich aus den Symptomen und 
aus den Ergebnissen der äusseren und rectalen 
Untersuchung eine Vorstellung vom Zustande der 
Harnröhre schaffen und diesem entsprechend die 
Wahl des geeigneten Instrumentes treffen. Die 
weichen Instrumente (aus vulkanisirtem Kautschuk 
oder aus imprägnirten Seidengeflechten) werden in 
verschiedener Dicke angefertigt und sind entweder 
gerade oder zeigen an ihrem Ende eine leichte 
Knickung. Die ersteren sind dem vesicalen Ende 
entsprechend cylindrisch, konisch oder geknöpft. 




Weiche Katheter verschiedener Form. 

Fig. 191. Katheter coud6. 

Fig. 192. konisch-geknöpfter Katheter. 

Fig. 193. konisch-spitzer Katheter. 

Fig. 194. Cylindrischer Katheter. 

Die an ihrem Ende mit einer Knickung ver- 
sehenen Katheter (Katheter coude) sind trotz 
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ihrer Weichheit geeignet, vermöge ihrer Form ge- 
wisse (meist in der veränderten Beschaffenheit der 
Prostata gelegene) Hindernisse zu überwinden. 

Fig. 195. Massive Sonde aus Stahl (Steinsonde) zur Blasen- 

exploration. 





Fig. 196. Metallkatheter. 

Die starren Instrumente aus Metall sind der 
Konfiguration der fixen Teile der Harnröhre ent- 
sprechend geformt. An ein gerades Wurzelstuck 
schliesst sich im Bogen — der Krümmung der 
hinteren Urethra entsprechend — der Schnabel des 
Katheters an. 

Bei Einführung eines weichen schmiegsamen 
Instrumentes accomodirt sich dasselbe der Form und 
dem Verlaufe der Harnröhre, und gleitet in die 
Blase. 

Das starre Instrument ist nach der Harnröhre 
geformt, die Kongruenz kann nie eine vollkommene 
sein. Die zarte Führung des Instrumentes muss es 
zu Stande bringen, dass die notwendige Zerrung* 
der fixen Teile der Harnröhre auf ein Minimum 
beschränkt werde. 

Einführung weicher Katheter durch die 
Harnröhre in die Blase. 

Der Kranke Hegt mit etwas erhöhtem Steisse 
auf dem Rücken. Der Operateur ist an der linken 
Seite des Kranken postirt. 

Der Operateur erfasst den Penis mit der linken 
Hand und erhebt denselben derart, dass die Pars 
pendula urethrae gestreckt erscheint. Der Katheter 
wird in die Urethra geleitet und unter sanftem 
Drucke vorgeschoben. 




Der Katheter coiide wird derart geführt, dass 
sein Schnabel gegen die obere Wand der Harn- 
rohre gerichtet ist. 




Flg. IQ7. Methode der EinfQhi 



halbateifcn Kallieler 



Bei Passirung der Pars membranacea wird ein 
geringer Widerstand bemerkbar, der sich durch 
leichten Druck überwinden lätist: von da an gleitet 
der Schnabel des Katheters ohne weitere Hindernisse 
in die Blase. Bei Hypertrophie der Prostata und 
Verlängerung des prosiatischen Teiles der Harnröhre 
müssen die Katheter entsprechend tiefer, oft bis 
an's Heft eingeführt werden, ehe Harn abläuft. 

Hat das Ausfliessen des Harnes aufgehört, so 
kann man durch ein geringes Vorziehen des weichen 
Katheters den in der Blase angesammelten Rest 
von Harn ausfliessen sehen. 

Die Einführung von starren Instrumenten 
in die Blase ist ein ungleich schwierigerer Eingriff 
und es bedarf einer gewissen Uebung, wenn er 
sachgemäss und schonend ausgeführt werden soll. 

Im allgemeinen gelten die Regeln, den Schnabel 
des Instrumentes längs der oberen Harn röhren wand 
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gleiten zu lassen. Bis an die Pars membranacea 
geht die Einführung — eine normale Harnröhre 
vorausgesetzt — stets glatt von statten, hier beim 
Uebergang der beweglichen Teile der Harnröhre 
in die fixe P. memb. stösst der Katheterschnabel auf 
ein Hindernis (Fig. 148); man muss es zu vermeiden 
wissen, sich hier mit dem Schnabel des Katheters 
in die Schleimhaut zu verfangen ; der Schnabel des 
Katheters darf nicht aus der Medianebene weichen, 
und tastend sucht man mit demselben die P. mem- 
branacea zu entriren, was selbstverständlich ohne 
iede Gewaltwirkung vor sich gehen muss. Am 
\achlaase des Widerstandes merkt man. dass das 
Instrument in die P. membranacea eintritt und das 
Diaphragma urogenitale pa«sirt. 
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\'on diesem Punkte an ßndet der Katheter — 
bei normaler Harnröhre — kein weiteres Hindernis, 
und durch eine Senkung des Kathetergriffes dringt 
der Schnabel ungehindert in die Blase. (Fig. 199.) 
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Fig. IW. Einfilhrung eines starren Instrumentes in die HIase. 

Durch Senkung des Knth et erschuft es ist der Schnabel in die 

Blase eingedrungen. 

Ausführung des Katbeterismus mit dem 
Me tallinstrument. 

Der Kranke ist mit etwas erhöhtem Becken 
horizontal auf den Rücken gelagert. 

Der Operateur ist an der linken Seite des 
Kranken postirt; er erfasst den Penis mit drei 
Fingern der linken Hand; das Orificium wird durch 
entsprechende Haltung mit Daumen und Zeigefinger 
zum Klaffen gebracht. 

Der Katheter, resp. die starre Sonde werden 
an ihrem distalen Ende mit den ersten drei Fingern 



der rechten Hand, die mit ihrer Fläche nach oben 
gerichtet ist. erfasat; die Iland ruht mit dem kleinen 
Finger der Mittellinie des Stammes auf. (Fijf. 200.) 




Der Operateur lässt den Schnabel des Instru- 
ments in die Urethra eindringen und zieht den 
Penis, indem er ihn etwas anspannt, über die 
Krümmung des Katheters, der gleichzeitig, immer 
in der Medianebene bleibend, bis zur senkrechten 
erhoben wird. 

Mit einem Ruck gelangt der Schnabel des 
Instrumentes in die Fovea buibi und es handelt sich 
darum, mit der Spitze die Pars membranacea zu 
enlriren und das Diaphragma zu passireii (Fig. 201). In 
allen Fällen fühlt man an dieser Stelle ein llindemis, 
welches nur ganz sachte, wenn man das (/efühl hat, 
am richtigen Wege zu sein, durch leichten Druck 
überwunden wird, wahrend die den Katheterführende 
Hand das Instrument stets median bleibend, aus der 



senkrechten allmählich in der Richtung fjegen die 
Beine in die Horizontale leitet. iFig- -02.) 




Fig. 202. 

Käthe terismuB. 

Der Katheter ist in die P. membranacea eingeUrungtn . hat 

iIbb Diaphragma urogcn. passirt. Durch Senken des GrilTe» 

dringt der Schnabel in die Blase ein. 

Wenn das Instrument gleichzeitig etwas vor- 
geschoben wird, so dringt der Schnabel des Katheters 
in die Blase. 

Aus dem Katheter fliesst in diesem Augenblicke 
Harn aus. Die starre Sonde gestattet, sobald sie 
die Prostata passirt und in die Blase gedrungen 
ist, die Ausführung freier Exkursionen mit dem 
Schnabel. Die beschriebene Methode der Einführung 
des Katheters (Toursur leventre) stösst bei 
sehr fettleibigen Individuen, bei starkem Meteoris- 
mus, Ascites, auf Schwierigkeiten. Unter diesen 
Umständen erscheint es zweckmassig, dem Katheter 
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eine Ausgangsstellung zu geben, in welcher er recht- 
winkelig zur Körperachse an das Orificlum des 
senkrecht erhobenen Penis angesetzt wird. In dieser 
Haltung wird der Katheter vorgeschoben und 
gleichzeitig im Bogen gegen die Medianlinie ge- 
rührt »na in die senkrechte erhoben, bis der 
Schnabel im Bulbus festsitzt, (.Halbe Meistertour|. 
(Fig. 203.) 




Fig. :ii.i. 

Ausgangstellung bei der hiilbi-n MoisIi'rtDUr, 

Bei der .ganzen Meistertour" sitzt der 
Operateur vor dem in Steinschnittlage befindlichen 
Kranken. Der Katheter wird zwischen den Beinen 
des Kranken derart an das Orificium ureihrae an- 
gesetzt, dass er mit seiner Konvexität nach oben 
gerichtet ist. Der senkrecht erhobene Penis wird 
über die Krümmung des Katheters gezogen und 
das Instrument in einem Bogen von 180" nach rechts 
bis in die Mittellinie gefüJirt. Während der Aus- 
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führiing dieses „Meisterwurfes" dringt der Schnabel 
des Instrumentes in der Harnröhre bis in den Bulbus 
vor. Nun wird der Griff des Katheters erhoben 
und in der Medianebene nach vorne zu g;esenkt, 
bis der Schnabel die hintere Harnröhre passirt und 
in die Blase eingedrungen ist. 

Bei normaler Harnröhre überwindet ein Instrument von 
grasflerem Gewichte — eine starre Sonde stärkeren Kalibers, 
der Lithotriptor — die jenseits des Bulbus gelegenen Hindernisse, 
sehr leicht und gleitet infolge der Eigenachwere sich senkend, 
ohne jede Führung in die Hlaae. Die führende Hand braucht 
da nur zu verhindern, dass das Instrument aus der Median- 
ebene welche. 

Bei Verengerungen dagegen ist oft ein Druclc in der 
Richtung der Harnröhre nötig, um das Instrument in dem 
starren Narbengewebe vonvSrts zu bringen. 

Ist die Harnröhre in ihren tieferen Partien verengt, oder 
die l'rostata vergrässert, so wird es oft nStlg, den Zeigefinger 
der linken Hand zu Hilfe zu nehmen, um vom Rektum her 
das Instrument zu dirigiren. 

Bei Hypertrophie der Prostata muäs wegen Verlängerung 
des prostatischen Teiles der Harnröhre und wegen Höher- 
rückens der masenmiindung der Katheter resp. die Sonde tiefer 
eingeführt und mehr gesenkt werden, dumit der Schnabel bis 
in die Blase gelange. 

Die Katheter für die weibliche Harnröhre 
entsprechen der Kürze und dem mehr gestreckten 
\'erlaiile dieser, und sind gerade oder entsprechend 
dem Ende leicht gekrümmt. 

Zur Einführung litsst man die Labien aus- 
einanderhalten und führt das Instrument, indem man 
den Griff beim \'orschieben leicht senkt, in die 
Blase. 

Nur in der Gravidität oder bei Geschwülsten 
der Cenitalorgane kann die weibliche Harnröhre 
eine Verlängerung und Verzerrung erleiden. Diese 
Hindernisse sind bei Anwendung halbsteifer Katheter, 
wie sie beim Manne verwendet werden, stets leicht 
zu überwinden. 

Verweilkatlieter. 
Ein Katheter kann unter L instilnden für Tage, 
selbst Wochen in der Harnröhre belassen werden. 




Um för die Dauer funktioniren zu können, muss 
derselbe in seiner Lage entsprechend fixirt sein. 

Die Einlegung- eines Venveilkatheters hat den 
Erfolg, dass der Harn permanent ablaufen kann; 
ferner kommt die Wand der Urethra ausser Jeden 
Kontakt mit Harn. 

Wir verwenden demgemäss den V'erweilkatheter, 
wenn wir die Blase ruhigstellen, wenn wir den Harn 
permanent ableiten und endlich die Harnröhre aus- 
schalten wollen. 

Der massige aber konstante Druck des Verweil- 
katheters erweicht Narben der Harnröhre, übt bei 
circulären Strikluren eine diiatirende Wirkung aus 
und ist aus diesem Grunde bei callösen und Narben- 
strikturen der Haniröhre mit Vorteil zu verwenden. 

Schliesslich ist der Verweil katheter empfehlens- 
wert, wenn der haulig zu wiederholende Katheteris- 
mus entweder mit Schwierigkeiten verbunden oder 
von unangenehmen Erscheinungen (Blutung. Ham- 
fieber) gefolgt ist. 

Zu Verweilkathetern verwenden wir in der 
Regel die weichen Katheter aus vulkanisirtem 
Kautschuk. 

Der Katheter wird so tief eingeführt, dass der 
Harn ohne Unterbrechung aus demselben abläuft. 
Eine Insektennadel wird m dieser Stellung knapp 
vor dem Orificium quer durch den Katheter geführt, 
und die Spitze der Nadel abgekneipt. Heftpflaster- 

L streifen werden in der Fig. 204 angegebenen Weise 
zugeschnitten. 
Knapp auf die Glans wird der viereckige, ge- 
spaltene Streifen derart aufgeklebt, dass die Nadel 
diesem aufruht. (Fig. 204. I.) 
Der in der Mitte gespaltene längere Streifen 
wird mit seinem Schlitz über den Katheter gezogen, 
kommt über die Nadel zu liegen und w' 
Seiten des Penis festgeklebt. (Fig. 204, 
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Fig. 20-1. Befestigung des Verweilkatheters nach Dittcl. 

A. B, C, Form der ileftpfiasterstrciren. 

1. II. III. Art der Anlegung derselben an das Glied. 

Das System wird durch die circuläre Eiiiwick- 
lung des Gliedes von der Glans zur Basis, die mit 
dem Streifen vorgenommen wird, fixirt. (Fig.204.III.) 
Punctio vesicae. 

Punctio vesicae. 

Die Entleerung der Blase durch den siipra- 
symphvsären Stich wird vorgenommen, als paUia- 
ti ver'E ingrif f und zum Zwecke der Anleg- 
ung einer Blasenbauchdeckenfistel. 

Palliativ bei komplette r Harnverhaltung 
als Folge einer impermeablen Harnröhrenstriktur, 
um einen günstigeren Zeitpunkt fQr die Sondirung 
der Harnröhre oder für die Radikaloperation der 
Verengerung abzuwarten. 
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Zum Zwecke der Etablirung einer Blasenfistel 
1) bei Prostatikern mit kompletter oder inkom- 
pletter Harnverhaltung, wenn der Katheterismus 
mit Schwierigkeiten verbunden oder von Blutungen 

fefolgt ist; 2) bei \'erlegung der Blase nmündung 
urch einen Tumor, der operativ nicht zu be- 
seitigen ist; 3) zur Dramage der Blase bei schwerer 
eitriger Cystitis, 

Handelt es sich bloss um die Entleerung der 
Blase, so wird die Punktion mit einem dünnen sog. 
Explora ti v-Trokart vorgenommen. Derartige 
Punktionen stellen an sich einen unbedeutenden 
Eingriff dar und können, wenn nötig, öfter wieder- 
holt werden. 

Der Kranke liegt mit erhöhtem Steisse am 
Rücken. Da die Punktion stets bei \'erhaltung des 
Harnes, also bei maximal gefüllter Blase vorge- 
nommen wird, ist diese als Tumor, der die Symphyse 
überragt, palpabel. 

Der Operateur steht zur Rechten des Kranken, 
markirt mit der Spitze des linken Zeigefingers den 
Punkt in der Mittellinie knapp oberhalb der Sym- 
physe, wo der Einstich erfolgen soll. Der Trokart 
wird senkrecht durch die Bauchdecken eingestossen. 
Am Schwinden des Widerstandes merkt man, dass 
die Spitze des Instrumentes in die Blase gedrungen 
ist. Man umfasst mit Daumen und Zeigefinger der 
linken Hand die Canüle und entfernt mit der Rechten 
den Trokartstache!. 

Ist der Harn abgelaufen, so entfernt man die 
Canüle, während man mit der Fingerbeere des 
Daumens das Ende derselben verschlossen hält, 
damit kein Tropfen Harn in den Wundkanal 
komme. 

Die Stichwunde heilt in allen Fallen anstandslos. 

Soll im Anschlüsse an die Punktion eine Blasen- 
bauchdeckenfistel etabÜrt werden, so ist die 
Operation mit dem halbkreisförmig gekrümmten 
Trokart von Fleurant (Fig. 205) auszuführen. 
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TrokBrt :<ur HlaBenpunklion nach Fleurant, 

Position des Kranken und Operateurs wie im 

vorigen Falle. 

Der Zeigefinger der linken Hand markirt die 
Einstichssl eile knapp ober der Symphyse, genau in 
der Mittellinie. 
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Das Instrument wird senkrecht aufgesetzt und 
mit kräfligem Rucke durch die Bauchdecke gefülirt. 
Fühlt man am Nachlasse des Widerstandes, dass die 
Bauchdecke passirt ist, so wird beim Vorführen des 
Trokarts der Griff gehoben und auf diese Weise 
die Spitze des Instruments gegen den Fundus der 
Blase dirigirt. 

Der Stachel wird entfernt (Fig, 207) und das 
Einsatzrohr durch die Canüle eingeschoben. Me 
Canüle bleibt unverröckt etwa eine Woche lang 
liegen, nach welcher Zeit ein Nelatonkatheter durch 
die Fistel eingeführt und in der Wunde fixirt wird. 
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Der äussere Haniröhrensclinitt wird vorge- 
nommen 1) bei Steinen und Fremdkörpern 
der Harnröhre, deren Entfernung auf dem Wege 
der Harnröhrenlichtiing nicht gelingt; 2) bei Ver- 
letzungen der Harnröhre; 3) bei Strikturen der 
Harnröhre, die entweder impermeabel oder der 
Behandlung durch Pilatation aus anderen Gründen 
nicht zugänglich sind; 4) zur Etablirnng einer 
Harnröhrenfistel; 5^ als einleitender Akt des 
medianen Steinschnittes. 

Die Schleimhaut der Harnröhre ist im Bereiche 
der Pars pendula penis nach Durchtrennung der 
Haut der derben Fascia penis und des Schwell- 
körpers leicht mit dem Messer zu erreichen. 

Der Bulbus urethrae ist vom MittelHeische aus 
durch einen in der Raphe perincalis angelegten 
Schnitt nach Durchtrennung der Haut, Tunica dartos. 
der Fascia perinei superficialis und des M. bulbo- 
cavernosus zugänglich. Die Schicht des Schwell- 
körpers ist an dieser Stelle entsprechend machtiger, 
so dass die Harnröhre erst in grösserer Tiefe 
eröffnet wird. 

Centralwärts vom Bulbus entfernt sich die Harn- 
röhre immer mehr vom Hautniveau des Mittel- 
fleisches, und zieht im Bogen nach oben und hinten 
zur BlasenmOndung. 

Der Mastdarm liegt mit seiner vorderen Wand 
der Hintertläche der Prostata innig an und ist an 
seiner perinealen Krümmung durch die interferiren- 
den Fasern des M. sphincter ani und des M. bulbo- 
cavernosus indirekt an den Bulbus urethrae fixirt. 

Will man an die Pars membranacea, oder an den 
prostatischen Teil gelangen, sn muss die erwähnte 
muskuläre und fibröse \ erbindung zwischen Anus 
und Harnröhrenzwiebel quer getrennt werden, worauf 
nach stumpfer Ablösung des Mastdarms, der sacral- 
wärts verzogen wird, die centralen Teile der Harn- 
röhre, die Pars membranacea. die Prostata sichtbar 
und chirurgischen Eingriffen zugänglich gemacht sind. 
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Die Ausführung der Urethrotomie erleidet 

fe%visse Modifikationen je nach der Indikation für 
en Eingriff. 

Der Kranke liegt am Rücken, die Beine sind 
im Knie und Hüftgelenke gebeugt. (Steinschnitt- 
lage). Der Operateur sitzt vor dem Kranken. 

Die Eröffnung der Harnröhre wird in allen 
Fällen in der Medianebene entsprechend der Rapfae 
vorgenommen. 

Urethrotomie bei eingeführter Leitsonde. 

Durch die Harnröhre wird eine an ihrer Ivon- 
ve.sität gefurchte Metallsonde (I tinerarium) bis 
jenseits der verengten Stelle, die gespalten werden 
soll, eingeführt. 

Das Ilinerarium wird von einem Assistentea 
genau entsprechend der Medianebene fixirt gehalten. 
Soll der Einschnitt am Mitteltleisch erfolgen, st> 
wird das Scrotum emporgehoben. 

Der Operateur tastet die als resistentere Stelle 
in der Harnröhre markirte, eventuell von einem 
Callus umgebene Striktur und führt Ober derselben 
in der Mittellinie einen Schnitt. Eine Verengerung- 
in der Grenze zwischen Bulbus und P. membranacea 
urethrae angenommen, verlauft der Schnitt von der 
Scrotalwurzel bis nahe an den Anus; man gelangt 
schichtweise präparirend in der Medianlinie bis an 
die callöse verengte Stelle der Harnröhre, die in 
der Richtung des Haulschnittes geschlitzt wird, bis 
die Rinne des Itinerariums im Bereiche des Schnittes 
freigelegt ist. 

Der Callus wird ausgiebig bis in die Harnröhre 
von normaler Lichtung gespalten. 

Die Einlegung eines Verweilkalhetcrs beschliesst 
die Operation. 

Die Urethrotomie ohne Leitsonde ist ein 
ungleich schwierigerer Eingriff als die eben be- 
schriebene Methode. 

Sleinschnitdage, 
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Die Leitsoiide lasst sich bei Impermeabiütät 
der Striktur nur bis an deren vordere Mündunpr [ 
einführen. 

Der Hautschnitt wird wie im vorigen Falle i 
entsprechend der Raphe perinei in der Median- 
ebene geführt. 

Der peripher von der \'erengeriing gelegene 
Teil der Harnröhre wird eröffnet und die Iiarn- 
röhrenwiinde durch eingesetzte kleine Wundhäkclieii 
klaffend erhalten. ' 

Es handelt sich nun darum, die Lichtung der | 
HarnrOhrenverengung zu erblicken und mit einer 
dünnen Knopfsonde zu entriren. 

Gelingt dies, so wird das Narbengewebe median, 
an der Untenseite bis auf die Sonde gespalten, und 
der Schnitt bis jenseits der Verengung in die Harn- 
röhre geführt. 

In der Regel stösst die Anffindung der Harn- 
röhrenltchtung am distalen Ende der Striktur auf 
Schwierigkeiten ; das Gewebe ist schwielig verändert, 
die Blutung aus den Schwellkürpern. aus dem Bulbus 
oft bedeutend, so dass es begreillich ist, dass in 
dem kleinen Operationslerrain die enge Lichtung 
der Harnröhre sich der Betrachtung entzieht. 

Ein planloses Einschneiden des Callus ist nicht 
angezeigt. Durch manuelle Expression der Blase 
kann es unter L^mständen gelingen, das Austreten 
einiger Tropfen von Harn in die Wunde wahrzu- 
nehmen und auf diese Weise eine Orientirung über 
die Lage der Strikturmündung zu gewinnen. 

Ist CS auf diese Weise gelungen, unter Leitunff 
des Auges in die Mündung der Striktur eine Knopf- 
KOnde einzuführen, so wird die Spaltung des ver- 
engten Teiles der Harnröhre keineweiteren Schwierig- 
keiten bereiten. 

Nach Spaltung der Striktur wird sich unter 
Nachhilfe von der Wunde her stets ein Katheter 
stärkeren Kalibers durch die ganze Harnröhre bis 
in die Blase einfuhren lassen. 
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Für den Fall, als es nicht gelingen sollte, die 
Striktur von der Wunde aus zu spalten, so erübrigt 
uns die retrograde Sondirung der Verenge r- 
ung, Katheterismus posterior genannt. 

Die retrograde Sondirung kann vorgenommen 
werden : 

1) auf urethralem Wege, nach Bloss- 
legung und Incision des jenseits der Striktur ge- 
legenen Harnröhrenanteils ; 

2) auf vesicalem Wege, von der Blase 
her, nach Eröffnung dieser, vermittelst des supra- 
symphysären Schnittes. 

Im erstgenannten Verfahren werden die tieferen 
Anteile der Harnröhre (P. membranacea) durch Ab- 
lösung des untersten Mastdarmendes blossgelegt. 
Zu diesem Zweck wird der perineale Längsschnitt 
entweder bis an den After verlängert, oder die 
Ablösung des Mastdarms mit Flilfe eines prae- 
rektalen Bogenschnittes vorgenommen. 

Nach Durchtrennung der Haut wird die Ver- 
bindung zwischen dem M. sphincter ani und bulbo- 
cavernosus quer durchschnitten, und hierauf die 
vordere Mastdarm wand stumpf vom häutigen Teile 
abgelöst. Lässt man den Bulbus urethrae nach 
oben, den Mastdarm nach unten verziehen, so ge- 
lingt die Freipräparirung der P. membranacea im 
oberen Winkel der Wunde. 

Die P. membranacea, als walzenförmiges Ge- 
bilde leicht palpabel, wird in ihrer Längsrichtung 
etwa 1 cm lang eingeschnitten, von welchem Schlitz 
aus die verengte Stelle retrograd sondirt und ge- 
spalten werden kann. 

Die retrograde Sondirung der Striktur kann 
auch von der Blase her, nach Eröffnung derselben 
durch den hohen Schnitt, vorgenommen werden. 

'Der Kranke in Beckenhochlagerung, typische 
Eröffnung der Blase ober der Symphyse. Der 
Blasenspalt wird durch eingesetzte Ilaken klaffend 




Der einfachste Fall von Urethrotoniie ist i 
jenige. in welchem ein Stein oder Fremdkörper < 
Harnröhre durch Sclinitt von aussäen her entbund 
werden soll. 

Der Einschnitt erfolgt an der Unterseite der 
Harnröhre direkt auf den palpablen Fremdkörper. 
Die Schleimhaut wird linear eröffnet, der Stein 
exlrahirt und die Wunde der Harnröhre durch die 
Naht verschlossen. In einer zweiten Etage erfolgt 
die \'ereiniguiig der Fascie und Haut. \'erweil- 
katheter. 

Urethrotomia interna. 

Die innere Urethrotomie, die Spaltung einei 
Striktur von der Lichtung der Harnröhre aus is 
angezeigt : 

1) bei schrumpfenden Slrikltiren; 

2} bei Verengerungen mit konsekutiven Kr- 
krankungen der Harnwege, wenn die Dilatation 
jedesmal von Fieber, Exacerbation einer bestehen' 
den Cy^titis etc. gefolgt ist; 

3) bei kompl. Harnverhaltung infolge Striktur, 
überhaupt in allen Fallen, wo es sich um die rasche 
Wiederherstellung einer weiten Harnröhrenlichtung 
handelt. 

Ausführung der inneren Urethrotomie. 

1) Einführung der filiformen Bougie, an deren 
Ende die starre, mit einer Rinne für das Messer 
versehene Sonde angeschraubt wird. 

2) Die canelÜrte Sonde wird nach den Regeln 
für den Katheterismus mit starren histrumenten 
durch die Striktur geführt. (Maisonneuvc's Cathe- 
terisme a la suite.) 

.1) In den Kanal der Leitsonde wird die Klinge 
des Urelhrotoms eingeführt und bis an die Striktur 
vorgeschoben : durch Druck auf das Ende der Klinge 
schneidet diese die Striktur der oberen Wand der 
Harnröhre entsprechend durch. 
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4) Nach Entfernung des ganzen Instrumentes 
wird in die Harnröhre ein Verweilkatheter (Kai. 16) 
eingelegt. 

Der laterale Sleinschnitt (Sectio lateralis). 

Der Kranke befindet sich in Steinschnittlage. 
Der Operateur sitzt vor dem Kranken. 

Ein konvex gefurchtes Itinerarium wird durch 
die Harnröhre eingeführt und von einem Assistenten 
vertikal erhoben, mit nach links gerichteter Rinne 
unverrückt festgehalten. 

Der Schnitt zieht von der Mitte der Raphe 
perinei zum Mittelpunkt einer Linie, die den Anus 
mit dem linken Sitzhöcker verbindet. Man prflparirt 
direkt in die Tiefe und orientirt sich beim Vorgehen 
stets über die Lage der Rinne des Itinerariums; 
sind die tieferen Schichten des Mittelfleisches (Fascia 
perinei superf. u, prof. , Muse, transversus perinei 
superfic.) passirt und die Harnröhre seitlich eröffnet 
(der Bulbus bleibt geschont) so liegt in der Wunde 
die blanke Rinne des Leitinstrumentes frei vor. 

Der Operateur ergreift das Itinerarium mit der 
Linken, führt ein geknöpftes Messer mit nach ab- 
wärts gerichteter Schneide in die Wunde derart ein, 
dass es mit dem Rücken dem Itinerar direkt anliegt. 
Während der Griff des Itinerariums gegen den 
Operirenden zu gesenkt wird, spaltet der Operateur 
mit dem Knopfmesser (Lithotom), welches er in der 
Richtung der Harnröhre vorschiebt, die Pars mem- 
branacea bis in den prostalischen Teil. In diesem 
Augenblick strömt der Inhalt der Blase neben dem 
Itinerarium in die Wunde. 

Der Wundkanal wird instrumenteil oder mit 
dem Finger, den man in die Blase eindringen ISsst, 
erweitert, und die Extraktion der Konkremente mit 
Steinzange oder Steinlöffel vorgenommen. 

Zur Xachbehandlung Verweilkatheler. Tam- 
ponade der Wunde, 

ZuckcikanJI. Opimitinalclitc. 2i 
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Der mediane SteinscliniU. (Sectio mediana). 
Die Anordnung zur Operation wie im vorigen 
Falle ; das Itinerarium wird genau median mit nach 
vorne gerichteter Rinne fixirt gehalten. 

Der Ilautschnitt verläuft in der Raphe perinei. 
beginnt knapp hinter dem Scrotalansatz, und wird 
etwa 3^6 cm. lang gegen den After geführt. 
Man schneidet senkrecht in die Tiefe und sucht 
mit \'ermeidung des Bulbus den hautigen Teil der 
Harnröhre zu treffen. Die Harnröhre wird median 
eröffnet und der Schnitt wie im vorigen P'alie mit 
dem Kiiopfmesser bis in den prostatischen Teil 
verlängert. Entfernung des Steines in typischer 
Weise. 

Der Lnleral- und Medinnschnitt . ehemals die souveränen 
Methoden des Sleinschnittca haben heute eine öusserst be- 
schränkte Anwendung u«il sind durch den hohen Ulasenschnitt 
fast vdUig verdrängt. 

Der Medianschnitt, die jüngere der beiden Methoden, 
wurde gewählt, um die beim Lateralschnitt wiederholt be- 
obachteten Durchtrennungen der Ductus ejaculatorii zu vei^ 
meiden. [Ke Methoden haben daa üble, dass die Entwicklung 
grösserer Konkremente durch den engen Wundkanal mit 
Schwierigkeiten verknüpft ist, dass die Wunde bei den 
Extraktions- und De hnunga versuchen gezerrt wird und elnrei»t, 
SD daaa die Ucdingungcn für die Heihmg nicht günstig sind. 
Endlich beobachtet man nicht selten nach ausgeführtem Median- 
oder Lflterolichnitt, auch wenn die Heilung glatt vor sich ge- 
gangen »var. eine t)-piBche Form wahrer Inconttneni , des per- 
manenten llarnträufelns. 

ürethrostomie. 

Bei unheilbaren Stnkturen schaltet Poncet 
die verengte Harnröhre durch die perineale 
Ürethrostomie vollkommen aus, indem er die 
jenseits der \'erengune durchtrennte Harnröhre am 
Slittelfleische ausmQnden lässt. 

Die Striktur wird mit dem typischen Schnitt 
in der Raphe perinei blossgelegt, worauf die Harn- 
röhre jenseits der Verengerung quer abgetrennt und 
in den unteren Winkel der Hautwunde eingenäht 
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wird. P. spaltet den centralen Stumpf, ehe er ihn 
iii die Wunde einnäht, in geringer Ausdehnung an 
der Unterseite. 

Der periphere Harnröhrenstumpf wird vernäht 
und in die Wunde versenkt, woraul'die Hautwunde bis 
an die Fisteluiilndung durch Naht verschlossen wird. 

LithoLapaxie. 

nie instrumentelle, cndovesical ausgeführte Zer- 
malmung von Blasensteinen, an welche wir unmittel- 
bar die Ausräumung der Steinfragmente anschliessen, 
wird als Litholapaxie bezeichnet. 

Das Instrument zur Steinzertrümmerung ist aus 
Stahl gefertigt, kalheterförmig und besteht aus zwei 
ineinander gepassten Branchen, von denen die eine 
dem Schnabel entsprechend gezähnt ist. 

Das Instrument fassL den Stein zwischen die 
Branchen, die festgestellt werden können; durch 
Schraubenwirkung wird der erfasste Stein zwischen 
den Branchen zermainit. 

Zur Erzielung guter Resultate mit der Operation 
der Litholapaxie bedarf es einer sorgsamen Auswahl 
der Falle sowie der Meisterschaft in der Führung 
■der Instrumente. 

Ausführung: Rückenlage mit erhöhtem 
Steiss. Die Blase massig mit slerilisirter Borsaure- 
li^sung gefüllt. 

Der Lithotrib wird nach den Regeln für den 
Katheterismus eingeführt. 

Der Operateur steht an der rechten Seite des 
Kranken. 

Man sucht mit dem Schnabel des geschlossenen 
Instrumentes auf den Stein zu slossen, öffnet die 
Branchen und fasst den Stein. Durch eine Schieber- 
vorrichtung am Griffe des Instrumentes werden die 
Branchen des Instrumentes festgestellt und durch 
Schraubenwirkung der Stein zerdrückt. 

Nun werden die einzelnen Fragmente des zer- 
sprengten Steines gesondert erfasst und zerdrückt: 
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endlich sucht mau den vorhandenen Schutt noch 
durch Zermalmune in Staub zu verwandeln. 

Einführung des starren Evacuationskatheiers 
und AusspüUing der Blase, wobei bereits Sand ab- 
läuft. Bei massig voller Blase wird dem Evacuations- 
katheter die Pumpe angesetzt, die man so lange 
wirken lässt, als Steinfragmente in der Blase vor- 
handen sind. Fühlt man noch den Anschlag eines 
grösseren Konkrementes, so muss dieses abermals 
mit dem Lithotrib verkleinert werden. 

Das Kystoskop gestattet es, die erzielte völlige 
Evacuation der Trümmer durch den Augenschein 
zu bestätigen. Die Resultate der Lilholapaxie können 
bei richtiger Auswahl der Fälle vorzügliche sein. 



Operationen an der Blase. 

Die Blase im kleinen Becken knapp hinter der 
vorderen Wand desselben gelagert, ist durch die 
Prostata und durch die Ligamenta pubo-vesicalia 
an den Schambogen geheftet. Ausserdem wird die 
Blase durch das viscerale Blatt der Beckenfascie- 
(F. endopelvina) durch die Ligta. vesico-umbilicalia 
und durch das Bauchfell innerhalb gewisser Grenzen 
in ihrer Lage festgehalten. 

Das Bauchfell zieht von der vorderen Bauch- 
wand, von den Seitenwänden des Beckens an die 
Blase, deren Scheitel, hinlere und seidiche Wand, 
es überzieht. 

In leerem Zustande ist die Blase hinter der 
Symphyse verborgen; bei stärkerer Füllung rückt 
der obere Anteil über den Beckenrand empor, so 
dass die vordere, mit Bauchfell nicht überzogene 
Wand der Blase unmittelbar an die Bauchwand zu 
liegen kommt. 

Ohne das Bauchfell zu verletzen, kann man 
demnach die Blase bei maximaler Föllung ober der 
Symphyse eröffnen. 



Sectio alta. 

Eröffnung der Blase ober der Symphyse. 

Die Operation ist angezeigt 1) bei Steinen 
und Fremdlcörperii der Blase, 2) bei Tumoren 
der Biase, 3) bei Tuberkulose der Blase, 

4) bei vesicaler Ilaeniaturie, 5) bei Rupturen 
der Blase. 6) zur Entfernung hypertrophischer Lappen 
der Prostata, 7) zum Zwecke der Fistelanlegung, 

5) bei schweren Formen der Cvstitis, 9) als Vor- 
operation zur Ausführung des Kathete rismus posterior. 

Je nach der Indikation für die Vornahme des 
hohen Blasenschnittes erleidet die Ausfölirung der 
Operation gewisse Modifikationen. Wir unterscheiden 
drei Typen der Ausführung: 

1) die einfache Eröffnung der Blase zur Ent- 
fernung von Steinen und Fremdkörpern; 

2) die Eröffnung der Blase zum Zwecke der 
Ausführung endovesicaler Eingriffe. (Exstirpation 
von Tumoren etc.) 

3} die Eröffnung der Blase zum Zwecke der 
Etablirung einer Fistel, 

In allen Fällen wird die Blase maximal durch 
eingespritzte Flüssigkeit ausgedehnt, so dass sie die 
Symphyse überragt, 

Ist eine Füllung der Blase nicht möglich, so 
wird die vordere Blasenwand durch ein eingeführtes 
konkav gefurchtes Itinerarium in die Wunde ge- 
drangt und eingeschnitten. 

I, Hoher Stein schnitt. 

Der Patient befindet sich in Rückenlage. Das 
Becken ist durch ein unterlegtes Kissen etwas erhöht. 

Der Operateur ist an der rechten Seite des 
Kranken postirt. Es wird, nachdem die Bauch- 
decke gereinigt und rasirt ist, ein Katheter einge- 
führt, und die Blase so lange gewaschen, bis das 
Spülwasser klar ablauft. Man lässt nun in die Blase 
durch einen Irrigator sterile Flüssigkeit einfliessen 



oder spritzt eine solche Menge derselben ein, 
die Blase als pralle Geschwulst über der Symp 
tastbar wird. Der Katheter wird entfernt und i 
Penis mit einem Streifen Gaze umschnürt. 

Der Schnitt wird in der Linea alba knapp ober- 
halb der Symphyse 5—7 cm. lang geführt. Man 
passirt, direkt in die Tiefe vordringend den Panni- 
culus, spaltet die vordere Rectusscheide resp, die 
fibröse Linea alba. Die Musculi recti werden abge- 
zogen und es liegt der sog. Retzische Raum vor, 
in welchem die Blase als derbe Masse palpabel ist. 

Das praevesicale Fett wird stumpf mit zwei 
Pincetten von der Blase abgestreift, bis die vordere 
Wand derselben durch die differente Farbe, durch, 
die an ihrer Oberlläche verlaufenden Muskelbündel 
und Venen kenntlich, freiliegt. (20S.) 




Fig. 306. Hoher lilasensi-linitt, 

vordere Hlaaenwaml ist bloasgelegt; nniie dem Sehet 

die Ums chlag!tt eile des Hauchfells. 
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Gerade unterhalb der quer verlaufenden Um- 
schlagstelle des Bauchfells wird ein spitzer einfacher 
Haken durch die Blasenwand gestossen und diese 
der Medianebene entsprechend mit dem spitzen 
Messer in der Richtung gegen die Symphyse ge- 
spalten. Zwei spateiförmige Haken erhalten die 
Blasenwunde klaffend. 

Der Operateur geht mit dem Zeigefinger der 
linken Hand in die Blase ein. berührt den Stein 
oder Fremdkörper und lässt an der Beugeseite des 
Fingers den Schnabel der Steinzange bis an den 
Stein gleiten: er öffnet die Zange, fasst den Stein 
und hebelt ihn aus der Wunde. 

Die Blasenwunde kann primär durch die Naht 
verschlossen werden. 

Verschiedene komplicirte Nahtmethoden der 
Blase sind heute verlassen. Wir schliessen die 
Blasenwunde durch eine Reihe von Katgutknopf- 
nähten, welche die ganze Dicke der Blasenwand 
mit Ausschluss der Schleimhaut fassen. 

Die Fixirung der genahten Blase an die Bauch- 
wand (Cvstopexie) ist nicht unzweckmässig. Wird 
auf die ßlasennaht verzichtet, so bleibt die Blasen- 
wunde offen. Der Harn wird durch die Heber- 
drainage (Dittel's Knierohr) permanent abgeleitet, 
und die Blase auf diese Weise vollkommen ruhig- 
gesteilt. 

II, Hoher ßlasenschnitt zur Ausführung 
intravesicaler Eingriffe, 

Dient die Eröffnung der Blase als Voroperation 
für intravesicale Eingriffe, so operirt man zweck- 
mässig bei maximaler Beckenhochlagerung. Die 
Vorbereitungen zur Operation und Eröffnung der 
Blase wie im vorigen Falle. 

Nach Eröffnung der Blase soll der Einblick in 
das Cavum derselben ermöglicht werden. Zu diesem 
Zwecke wird die Blasenwunde durch zwei breite 
Spatel, ahnlich den vaginalen Seitenhebeln, aus- 
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Tab. 21. Hoher Blasenschnitt in Beckenhoch« 

lagerung. 

Durch eingesetzte Spatel ist die Wunde eröffnet und das 
hinere der Blase sichtbar gemacht. Die Blasenwand iat mit 
der Haut provisorisch durch Naht vereinigt. 

Man übersieht die Harnröhrenmündung, das Trigonum 
und die Mündungen der Ureteren. 

Die Wand des Blasenscheitels i^t in Form eines Wulstes 
über dem breiten Spatel sichtbar. 

einandergehalten. In den oberen Winkel der Blasen- 
wunde wird ein breiter Simon'scher Spatel einge- 
setzt. Erleuchtet man noch das Innere der Blase 
durch ein eingeführtes Glöhlämpchen, so ist eine 
Orientirung gut möglich, und der Operateur ver- 
mag Manipulationen im Inneren der Blase (Excision 
von Tumoren, Blutstillung, Naht von Defekten der 
Schleimhaut, Excochleationen etc.) zu vollführen. 
(Tab. 21.) 

Wenn nach ausgeführter Exstirpation vesicaler 
Tumoren die Blutung exakt gestillt ist, kann die 
Blase durch Naht geschlossen werden. Nach Ex- 
cochleation maligner Tumoren und Operationen an 
der Prostata ist die Drainage der Blase das 
empfehlenswertere Verfahren. 

Bei Anlegung eines queren Hautschnittes und 
querer Eröffnung der Blase, nach Durchtrennung 
der Musculi recti, resultirt eine breite Zugänglichkeit 
des Blaseninneren. 

V^on verschiedenen Operateuren wurden Vor- 
schläge gemacht, durch Operationen am Skelette 
die Blase in grösserem Umfange biossiegen zu können. 

Ilelferich rcsecirt zu diesem Zweck ein drei- 
eckiges Stück aus der Symphyse, B ramann empfahl 
die temporäre partielle Resektion der Symphyse, 
Niehans die seitliche Resektion des Beckens. 



111. Blasenschnitt zum Zwecke der Fistel - 

anlegung. Cvstostomic. 

Zur Ausführung der Cystostomie wird nach 




Poncet ein kurzer Längsschnitt ober der Symphyse 
an^felegt und die Blase in tvpischer Weise eröffnet. 
Die Wand der Blase wird in das Niveau der Haut 
vorgezogen und hier mit einigen Nahten fixirt. Im 
oberen Anteil der Wunde vereinigt man die Haut- 
wunde. Die Blasenschleimhaut wird in den unteren 
Teil der Wunde eingenäht.. Die Elablirung einer 
Fistel kann auch ohne Vernähung der Blasenschleim- 
haut, durch Anwendung der einfachen Heberdrainage 
erzielt werden. Das Knierohr wird im weiteren 
Verlaufe durch einen weichen Katheter ersetzt, der 
durch die Wnnde in die Blase eingeführt a demeure 
belassen wird. 

Operationen an der Prostata, den Samenbläschen 
und dem Vas defcrens. 

Prostatoiomie. Die Eröffnung der Prostata durch 
Schnitt vom Mittel Heische aus, ist angezeigt bei 
Abscessen der Prostata und zur Excochleation 
tuberkulöser Herde der Prostata. 

Wird am Mittellleische die Peniswurzel und 
der Muse, transversus perinei superficialis bloss- 
gelegt und die \'erbindung zwischen dem Muse, 
sphincter ani und M. bulbo-cavernosus quer durch- 
trennt, so kann die vordere Wand des .Mastdarms 
stumpf von der Prostata abgelöst, sacratwarts ver- 
lagert werden. Zwischen dem Lig. trianguläre 
urethrae und dem sacralwärts verzogenen Mastdarm 
liegt in ganzer Ausdehnung die hintere leicht ge- 
wölbte Flache der Prostata frei vor. (Fig. 210.) 

Anschliessend an die Basis der Prostata er- 
scheinen die Samenbläschen, und man kann durch 
fortgesetztes Lösen des Mastdarms von der Blase 
den Blasenfundus freilegen, wobei die Samenbläschen 
und die Vasa deferentia in der Wunde sichtbar 
werden. 

Die Ausführung der Prostatotomie bei Ab- 
scess der Prostata gestaltet sich folgend. 

Der Kranke in Steinschnitllage. In die Harn- 
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röhre wird ein englischer Katheter stärkeren Kalibers 
eingeführt. 

Der Operateur sitzt vor dem Kranken und 
führt das Messer mit der Rechten, wahrend er den 
Zeigefinger der linken Fland im Rectum eingeführt 
hält, damit beim \'orgehen in die Tiefe eine \'er- 
lelzung der vorderen W and des Mastdarms vermiedea 
werde. (Fig. 20*^.) Flachbogenformiger. 4 — 5 cm. in 
der Sehne messender Praerectalschnitt, Nach Durch- 
trennuiig der Haut und des Unterhaulfettgewebe« 
wird das Septum perineale in querer Richtung scharf 
durchtrennt, worauf man stumpf prAparirend zwischen 
Mastdarm und Harnröhre nach oben gegen die 
Prostata vordringt. Ist der untere Pol derselben 
resp, ein Teil ihrer Hinlerwand in der Wunde frei- 
gelegt, so wird in die fluktuirende Stelle der Prostata 
eine Hohlsonde oder Kornzange mit geschlossenen 
Branchen eingestossen, worauf der Eiter durch die 
Wunde abfiiesst. Die Oeffnung wird entsprechend 
erweitert und die Abscesshöhle auslamponirt. 

Besteht eine Kommunikation der Abscesshöhle 
mit der Harnröhre, so ist zur Nachbehandlung die 
Einlegung eines X'erweilkatheters erforderlich. 

Die Exstirpation der Samen bläschen. 

Zur Exstirpation der SamenbUischen erscheint 
der im vorigen Kapitel erwähnte perineale W^;- 
als der zweckmäsaigste. 

Lagerung des Kranken und Stellung des Opera- 
teurs wie im vorigen Falle. 

Ein grösserer perinealer Lappenschnitt, dessen 
hintere Enden jederseits bis an die Tubera ischii 
reichen, und dessen vordere Begrenzung praerectal 
verlauft, wird angelegt, 

Das Vorgehen in die Tiefe gestaltet sich analog- 
wie bei Prostatotomie. Die Ablösung des Mast- 
darms wird in weiterem Umfang vorgenommen, bis 
die Samenblaschen und der Blasengrund bei Ver- 
lagerung des Mastdarms gegen das Steissbein in 
der Wunde sichtbar werden. 
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Die verflnderten Samerbläsclien werden aus 
ihrer Umgebung ausgeschält, vom Blasertfundus ab- 
präparirt und entfernt. Gleichzeitig können Herde 
in der Prostata excochleirt werden, 

Excisionen aus der Prostata. Prosta- 
tectomie. 

Bei Hypertrophie der \'orsteherdrüse wurde 
zur Behebung der Harnbeschwerden die Entfernung 
der vergrösserten mittleren und seillichen Lappen 
vorgeschlagen uiid von verschiedenen Autoren mit 
wechselndem Erfolg ausgeführt. Die Frage, ob 
durch die Entfernung des prostatischen Hindernisses 
eine Heilung sich erzielen lasse, ist zur Zeit nicht 
spruchreif. Jedenfalls sind vorgeschrittenere Fülle, 
bei denen es zu sekundären Veränderungen der 
Blasenwand und der oberen Harnwege gekommen 
ist, fflr die Operation nicht geeignet. 

Dervergrüsserte Mittel läppen der Prostata, 
der oft Walnussgrösse und darüber erreicht, ist 
auf dem Wege des hohen Blasenschnittes der Ex- 
stirpation zugänglich. (M. C. Gil!.) Die Blase 
wird oberhalb der Symphyse in typischer Weise 
eröffnet, und der prominente Tumor mit dem 
Brenner des Paquelin, mit der galvanokaustischen 
Schlinge oder mit der Hohlschere abgetragen. Der 
(irund der Wunde wird zur Blutstillung verschorft. 
die Blase, wenn nötig, tamponirt. 

Die vergrösserten Seiten läppen der 
Prostata können nur partiell abgetragen, abge- 
kappt oder keilförmig excidirt werden, wobei darauf 
zu achten ist, dass die Harnröhre nicht mit eröffnet 
werde. 

Zur Ausführung der partiellen Resektion bedarf 
es einer genügenden Freilegung des Prostatakörpers. 

Die Prostata wird entweder mit Hilfe des 
perinealen Praerectalschniltes oder durch einen 
sacralen Schnitt blossgelegt. 
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Die Details der ersteren Methode vide pag. 362 
Der sacrale Weg zur Blosslegun^ der Prostata 

wurde von Dittel (Prostatectomia lateralis) 

eingeschlagen. 

Bei diesem Vorgang wird in der Crena ani ein- 

feschnitten, der Mastdarm seitlich dislocirt und auf 
lese Weise die hintere Fläche der Prostata zur 
Ansicht gebracht. 

Der Kranke befindet sich in rechter Seitenlage; 
durch die Harnröhre ist ein englischer Katheter 
eingeführt. 

Der Schnitt beginnt an der Spit2e des Steiss- 
beins, zieht in der Mittellinie bb an den hinteren 
Afterrand, umkreist diesen rechterseits und endet 
vor dem Anus in der Raphe. Der Operateur dringt 
in das Cavum ischio rectale ein, löst den Ma^darm 
stumpf von der Prostata, so dass deren rechter 
Seitenlappen, bei fortgesetzter Ablösung, die ganze 
hintere Begrenzung frei zu Tage Hegt. 

Aus der Drüse werden nun beiderseits keilför- 
mige Stücke excidirt. Dittel schlägt vor, von der 
Drüse so viel abzutragen, dass nur wenig Pro- 
statasubstanz um die Harnröhre zurückbleibt. 

Die Entfernung des Steissbeins ist geeignet, das 
Operationsterrain zu vergrössern. 

Resektion und Exstirpation des Vas 

deferens. 

Die Resektionen aus der Kontinuität des vas 
deferens wurden in neuerer Zeit zur Behandlung 
der Prostatahypertrophie vorgeschlagen und in zahl- 
reichen Fällen ausgeführt. 

Das \^as deferens ist als spulrunder derber 
Strang durch die Hautdecke tastbar und lässt sich 
als solcher von den übrigen Gebilden des SameQ- 
stranges isoliren. 

Der 3 — 4 cm. lange Ilautschnitt zur Isolirung 
des Vas deferens kann eben so gut vor der äusseren 
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Leistenrtffnung als entsprechend dem Halse des 
Scrotum angelegt werden. Man drangt sich die 
Gebilde des Bamenstranges zur Wunde heraus, tastet 
nach dem \'as deferens und isolirl dieses. Ein 
2—4 cm, langes Stück wird mit der Schere aus- 
geschnitten. 

Die Entlernung des \'as deferens im Zusammen- 
hange mit dem Hoden wird dann nötig, wenn bei 
Tuberkulose des Nebenhodens auch das Vas de- 
ferens erkrankt befunden wird. 

In diesem Falle wird der Schnitt zur Blosslegung 
des Hodens, der der Lange nach Ober das Scrotum 
verläuft, nach oben und aussen über den Leisten- 
kanal verlängert. 

Im Hereiche des Schnittes wird die Haut und 
das obere Dach des Leistenkanals gespalten, so dass 
das \'as deferens. in seinem Verlaufe durch den 
Leistenkanal, blossgelegt erscheint, und der opera- 
tiven Entfernung zugänglich gemacht ist. 

Der pelvine Teil des \'as deferens wäre auf 
diese Weise nur unter ausgedehnter Abhebung des 
Bauchfells, — also einer unverhilltnismflssig grossen 
\'erletzung zugünglidi. 

Derselbe ist auf perinealem Wege oder mit 
Hilfe eines Schnittes, wie ihn Dittel zur Prosta- 
tectomia lateralis vorgeschlagen hat, erreichbar. 

Büngner empfahl an Stelle der Exstirpation 
die Ausführung der Di vulsion des Vas deferens. 
Dasselbe wird isolirt und durch einen allmählich 
sich steigernden Zug in grösserer Länge entwickelt. 
Es gelingt bei sorgfaltiger Isolirung etwa vier Fünftel 
des Samenganges zu entfernen. 

Exstirpation des Hodens (Castratio). 

Indikationen : N eu bildu ugen des Hodens. 
Tuberkulose des Nebenhndens; eine neuere 
hidikatton für die Kastratton stellt die Hyper- 
trophie der Prostata dar. 

Der Hautschnitt verläuft stets in der Längs- 
richtung, über die grösste Konvexität der Geschwulst. 



Zur Anlegung des Hautschnitles umfasst der Opera- 
teur das Scrotum derart mit seiner linken Hand, 
dass die Haut über demselben angespannt erscheint. 

Ist die Haut an umschriebener Stelle in den 
Krankheitsprozess mit einbezogen, (Uebergreifen 
des NeugebÜdes auf die Haut, Fisteibildung bei 
Tuberkulose), so wird die kranke Partie zwischen 
die Schnitte gefasst und im Zusammenhang mit dem 
Hoden entfernt. Die Schnitte werden durch die 
Haut, Dartos. bis auf die Tunica vaginalis geführt. 
und der Hoden mit seinen Müllen stumpf aus seinem 
Bette gehoben, so dass er nur noch durch den 
Samenstrang im Zusammenhang mit dem Körper 
bleibt. 

Durch Zug am Samenstrang werden die Gebilde 
desselben klarer zu Tage treten. Das V'as deferens 
wird isolirt ligirt; die übrigen Bestandteile des 
Samenstranges in zwei bis drei Partien en masse 
unterbunden. Der Samenstrang wird vor den Liga- 
turen quer abgetrennt. Die Ligaturen sind kurz 
abzuschneiden. Der Stumpf des Samenstranges 
schnellt in die Tiele der Wunde zurück, die Haut- 
wunde wird durch Nähte geschlossen. 

Hydrokelenoperation. 

Die Hydrokele wird palliativ durch die ein- 
fache Punktion, radikal durch Eröffnung mit dem 
Schnitt und Excision der Tunica vaginalis behandelt. 

Die Punctio hvdrokeles wird nach den 
für Punktionen im allgemeinen geltenden Regeln 
vorzunehmen sein. Nur muss der Operateur über 
die Lage des Hodens unterrichtet, beim Einstich 
eine Verletzung dieses Organs zu vermeiden suchen. 

Das Scrotum wird mit der supinirten Unken 
Hand gefasst, und straff gespannt festgehalten. Der 
Einstich mit dem Troikart erfolgt in der Richtung 
nach oben an der vorderen Wand, nahe dem Fundus 
1 einer Stelle, wo keine Vene durch die 
Haut schimmert. 
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Im Beginne strömt die Flüssigkeit in vollem 
Strahle aus. Später miiss man durch eine veränderte 
Stellung der Canüle und knetende Bewegungen am 
Scrotum den Ablauf der Flüssigkeit zu befördern 
trachten. 

Die der Punktion angeschlossene Einspritzung 
von 5 — 1(1 gr Liigol'scher Lösung durch die Troikart- 
canüle ist eine beliebte Methode der Radikaloperation 
der Hvdrokele; doch ist das Verfahren ausserordent- 
lich schmerzhaft und steht, was die Sicherheit des 
Erfolges anlangt, dem Radikalschnitte nach. 
Radikalschnitt nach Volkmann, 

Das Scrotum wird mit der linken Hand ge- 
spannt gehalten und ein Schnitt in der Längs- 
richtung über die giössle Konvexität der Geschwulst 
bis nahe an den Fundus geführt. 

Der Schnitt wird vorsichtig praparirend bis an 
die Scheidenhaut geführt und diese in der Richtung 
und Ausdehnung des Hautschnittes durchtrennt. 
Ist die Flüssigkeit abgelaufen, so wird die Scheiden- 
haut durch eine Reihe von Nähten mit der Haut 
vereinigt. In den Hohlraum wird ein Gazestreifen 
eingeschoben. 

Die Heilung nimmt hier oft beträchtliche Zeit 
in Anspruch, 

Radikaloperation nach Bergmann. 

In kürzester Zeit zum Ziele führt Be rgmanns 
Methode der Radikaloperation, da hier durch 
die Wundverhältnisse eine Heilung p. primam inten- 
tionem erfolgen kanu. 

Hautschnitt wie im vorhergehenden Falle. Ehe 
der Hydrokelensack eröffnet wird, sucht man ihn 
in grösserer Aftsdehnung von der bedeckenden Haut 
zu befreien. Ist dies in genügendem Masse ge- 
schehen, so wird der Sack wie bei Volkmann 
eröffnet. 

Ist die Fiüssigkeil abgelaufen, so erfasst der 
Operateur den \S undrand der Scheidenhaut und ' 
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löst diese bis nahe an die Umschlagsstelle an den 
Hoden jederseits ab; ist diese Ablösung allent- 
halben ausgeführt, so wird das freigemachte parietale 
Blatt der Scheidenhaut excidirt. 

Die Haut wird Ober den Hoden, der in die 
Wunde versenkt wird, durch Naht exakt vereinigt. 



Operation der 

Wir bezeichnen als Phimosenoperation chirur- 
gische Eingriffe verschiedener Art, durch welche 
eine angeborene oder erworbene Enge des Präpu- 
tium behoben wird. 

Es wird bei der Operation entweder eine lineare 
Spaltung des Präputiums vom Orificium bis an die 
Eichel (1 n c i s ] o n) vorgenommen oder es kommt 
das ganze Präputium zur Abtragung (Circum- 
c i s i o n). Zur Ausführung der Incision, die in der 
Mittellinie am Dorsum (Dorsalincision) vorgenommen 
wird, führt der Operateur durch das Orificium 
praeputii zwischen Vorhaut und Eichel eine Hohl- 
sonde mit nach oben gerichteter Rinne ein. Ueber 
der Hohlsonde wird mit einem Scherenschlage das 
Präputium (äussere und innere Lamelle) bis nahe 
an die Corona glandis gespalten. 

Xach erfolgter Spaltung muss sich die Vorhaut 
anstandslos über die Glans penis zurückschieben 
lassen. 

Im Bereiche der Wunde wird die Schleimhaut 
des Präputiums mit der Haut durch eine Reihe von 
Knopf nähten, oder durch die fortlaufende Naht 
vereinigt. 

Die Circumcision kann in verschiedener 
Weise vorgenommen werden ; es wird das Präputium 
möglichst nach vorne gezogen und knapp vor der 
Eichel abgekappt, worauf die Wundränder der 
äusseren und inneren Lamelle des Präputium mit 
einander durch Naht vereinigt werden. 

Eine andere Methode der Circumcision beginnt 
mit der typischen Dorsalincision. Nach Ausführung 
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dieser wird das Präputium, vom Ende des Längs- i 
Schnittes aus, nach rechts und links nahe an der | 
Umschlagstelle auf die Eichel, mit der Schere ab- 
fretragen. Im ganzen Bereiche der Wunde kommt J 
die Haut mit der inneren Lamelle des Präputiums 
zur Vereinigung. 

Operation des verkürzten Phrenulum. 

Die angeborene Kürze des Phrenulum, 
normaler Weite der \'orhaut, hat zahlreiche Be- ] 
schwerden zur Folge. (Schmerzen beim Coitus, 
häufiges Einreissen, llaemorrhagien). 

Die einfache quere Trennung des Bändchens 
ist wegen der Blutung, die diesem Eingriff folgt, 
nicht empfehlenswert. Die Durchtrennung mit dem 
Paquelin schützt zwar vor der Blutung, doch nimmt 
die Heilung der Wunde längere Zeit in Anspruch. 

Funktionell gute Resultate bei der Möglichkeit 
der Erzielung einer prima intenlio gibt die folgende 
kleine plastische Operation. 
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Fig. :ll. Fig. 212. 

Operatiun des vertiüralen Phrenulum. 
Fig. 211. Uuere Spaltung des Däiidchens. 
Fig. 212. Vereinigung lenkrechl auf die Richtung des Spaltes,.! 




Das Bändchen wird mit einem Scherenschlage 
quer so tief gespalten, dass die Vorhaut maxitnal, 
ohne Spannung zu erzeugen, retrahirt werden kann. 
Nun wird die kleine Wunde senkrecht auf die erste 
Schnittrichtung mit einigen Knopfnählen vereinigt. 
(Fig. 211 u. 212.) 

Amputation des Penis. 

Bösartige Neubildungen sind die ausschliessliche 
\'eranlassung für die Abtragung des Penis. 

Derselbe kann in der Pars pendula in beliebiger 
Höhe circular abgesetzt werden. Unter Umständen 
müssen die tieferen Anteile des Gliedes, die Wurzeln 
der Schwellkörper operativ beseitigt werden. 

In allen Fällen ist nach erfolgler Absetzung 
des Ghedes die Harnrfthre in der Wunde ent- 
sprechend situirt zu befestigen. Die Amputatio 
penis wird in der Pars pendula unter digitaler Kom- 
pression des Gliedes mit einem queren Cirkel.schnitt 
vorgenommen. Die Haut wird nach circulärer 
Durchtrennung retrahirt, worauf der Operateur die 
Schwellkörper mit dem Amputationsmesser vom 
Dorsujn penis gegen die Harnröhre schneidend quer 
durchtrennt. Ist er an der Harnröhre angelangt, 
so sucht er die.se peripherwärts auf kurze Strecke 
freizupräpariren, um sie etwa 2 cm. vor der Schnitt- 
flache des Schwellkörpers des Gliedes quer zu 
durchtreiinen. 

Die Harnröhre wird an ihrer unteren Seite mit 
einem Scherenschlage eingekerbt. Ober die Wunde 
gebreitet und mit ihrem freien Rande durch eine 
Reihe von Nahten an den Hautrand geheftet. 

Zur Amputation des Penis im Zusammenhange 
mit seinen perinealen Anteilen wird das Scrotum 
sagittal gespalten. 

In der klaffenden Wunde gelingt es ohne Mühe, 
die Wurzeln der Schwellkörper mit ihren Anhefl- 
ungen am Schambeine blosszulegen. 

Die Harnröhre wird im Gesunden quer durcllTj 




trennt, an ihrer Unterseite geschlitzt und in den 
hinteren Wundwinkel eingenäht (perineale Urethro- 
stomie). 

Die Schwellkörper des Penis werden abgelöst 
und im Zusammenhange mit den peripheren Teilen 
der Harnröhre nach oben geschlagen. Ist die Ab- 
lösung bis in die Pars pendula geführt, so wird nach 
circularer Umschneidung der Tlaut, der Penis ent- 
sprechend dem l^crotalansatze quer abgetrennt und 
entfernt. Die Scrotalivunde wird bis zur neuange- 
Icgten Harnröhrenniündung durch Naht verschlossen. 

Operation der Harnröhrenfisteln. 

So lange der Fistelgang nicht überbautet ist, 
kann man durch Touchirung des Ganges bei gleich- 
zeitiger Erweiterung der Harnröhre eine spontane 
Heilung erhoffen. 

Ist der Gang überbautet, die Schleimhaut der 
Harnröhre mit der Haut verwachsen, so bedarf es 
der blutigen Anfrischung und Naht, wenn die Fistel 
zur Heilung gebracht werden soll. 

Man frischt bei kleinen Fisteln elliptisch an ' 
und vereinigt den Defekt durch cjuer angelegte 
tiefgreifende und oberflächliche Nähte. (Fig. 213.) 
Bei ovalärer Anfrischung empfiehlt sich durch seit- 
lidie nahe dem oberen und unteren Ende des Ovals 
iederseits angebrachte Schnitte, die Bildung seitlicher 
Lappchen, die von ihrer Unterlage abgelöst, nach 
Anlegung von versenkten Nahten über dem Defekte 
zur Vereinigung gebracht werden. (Fig. 214.) 

Ein brauchbares Verfahren ist es ferner, nach | 
Anfrischung des Fistelrandes , im Bereiche des j 
Defektes durch flache Schiiilte die Haut von der j 
Schleimhaut blutig so weit zu trennen, dass die i 
Ränder der letzteren ohne Spannung aneinander I 
gebracht werden können. Durch Katgutnähte wird» 
die Schleimhaut ober dem Defekt vereinigt; hierauf] 
die Wunde der äusseren Haut geschlossen. 

Bei ausgedehnten Defekten der Harnröhre wirdi 
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man einen dem Penis entnommenen Hautlapa 
derart auf den anjfefrischten Defekt bringen, i 
er mit seiner Ilautseite der Urethrallichtung zii 
kehrt ist. In einer zweiten Lage kommt die \Vu 
der Haut zur Vereinignng. 

Bei der bestausgeführten Fistel Operation 
der Erfolg häufig genug durch die Entteeruni 
des Harnes, sowie durch Erektionen des C" 
welche die Xähle sprengen, illusorisch gemachl 




Fig. 213, Harn röhren fislel. Fig. 2U. Harnrölirenfiitel. 

Elliptische Anfrisdiung. Naht. Anfrischuiig mit Bildung BCitllcher 
Läppchen. Nnht, 

Die Entleerung des Harnes stört den Heilungs- 
vorgang, ob man nun einen Verweilkatheter einlegt 
oder dem Kranken das spontane Harnlassen erlaubt. 

Bei grösseren plastischen Operationen im Be- 
reiche des Gliedes wird ans diesem (jmnde die 
provisorische Anlegung einer Blasen- oder tieferen 
Harnrfthrenfisle! für die Dauer der Heilung 
empfehlenswert sein. 




Operationen an den Hernien. 

Die blutifreii Eingriffe an Hernien werdei 
dem Zwecke unternommen, um entweder eine 
handene Einklemmung zu lösen oder eine freie resp. 
angewachsene Hernie operativ zu beseitigen. (Ra- 
dikaloperation), 

Die erstere Operation (Ilerniotomie) besteht 
darin, dass die Hüllen der Hernie gespalten werden, 
dass der Bruchsack eröffnet und der einklemmende 
Ring gelüftet wird. 

Das weitere Verhalten bei der Herniotomie 
(Reposition des Darmes, Anlegung eines Anus 
praeternaturalis, Darmresektion) ist von den im ein- 
zelnen Falle vorhandenen X'erhaltnissen abhängig. 

Der Hautschnitt wird über der Längsachse 
der liruchgeschwulst angelegt; bei Leistenhernien 
derart, dass der Leistenkanal, sowie beide Leisten- 
öffnungen in seinen Bereich fallen. Bei Schenkelhe 
rnien verlauft der vertikale Schnitt über die grösste 
Konvexität der Bruchgeschwulsl. 

Man gelangt bei vorsichtigem schichtweisem 
Präpariren, nachdem man das Unterhautzellgewebe 
und die als Fascia propria herniae bezeichnete 
Schicht passirt hat, auf den Bruchsack. Dieser ist 
matt, an einzelnen Stellen mit Fettklümpchen be- 
setzt und oft so zart, dass er das Bruchvvasser 
durchschimmern lässt. 

Bei Leistenbrüchen wird es nötig sein, in den 
oberen Partien der Bruchgeschwulst, die vordere 
Wand des Leistenkanales (Apoueurose des M. obli- 
quus est., Fasern des M. obl. int, und transversus), 
ehe man an die eigentlichen Hüllen der Uruch- 
geschwulst gelangt, zu spalten. Der Bruchsack 
wird in der Richtung des Hautschnittes gespalten 
und man nimmt, nachdem dus Bruchwaiser abge- 
laufen, die Lösung der Einklemmung vor. 

Bei Leistenhernien wird durch Spaltunj 
der vorderen Wand des Leistenkanals in ganzer 
Lftnge , der einklemmende Ring stets blosszuiegen 
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sein. (Fig. 215.) Derselbe wird vorsichtig von aussen 
nach innen durchtrennt, bis jede Spannung ge- 
schwunden ist. 




Bei Schenkelhernien erfolgt das Debride- 
menl von der Höhlung des Bruches aus mit dem 
geknöpften Messer oder Herniotom unter T,.eituiig' 
des Fingers stets in der Richtung nach einwärts. 
Der scharfe Rand des Lig. Gimbernati wird einge- 
kerbt und auf diese Weise die Einklemmung behoben. 

Nach erfolgtem Debridement wird die Darm- 
schlinge vorgezogen, so dass sowohl die Strangu- 
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lattonsniarke als der centralwärts angrenzende B^trlc J 
des Darmes in der Wunde sichtbar werden. Ist j 
die Serosa glatt und glänzend, so wird die Schlinge ] 
in der Bauchhöhle zurückgeschoben. 

Zur Reposition wird die Darmschliiige leicht 
komprimirt, so dass etwaiger Darminhalt aus der- 
selben entweiche; durch schiebende Bewegungen 
mit den Fingern wird die Schlinge allmählich durch 
die Bruchpforte in die Bauchhöhle zurückgebracht. 
Während der Reposition wird der Bruchsack ge- 
spannt gehalten. Um sich zu überzeugen, dass der 
Darm thatsächlich in die Bauchhöhle reponirt wurde, 
empfiehlt es sich, nach vollendeter Reposition mit 
einem Finger durch die Bruchpforte in die Bauch- 
höhle einzugehen und daselbst die innere Mündung 
des Bruchkanals zu umkreisen. So werden fehler- 
hafte Reposition oder Sclieinreduklion sich immer ] 
vermeiden lassen. 

Vorgelagertes Setz wird entweder einfach reponirt, oder 
wenn es verdickt ist, pnrtienwcise ligirt und nbgctragen. Ut 
der liruchinhalt mit der Inncnltächc des RruchsHckes verlötet, 
(angewacliBener ßruch), so mtisB der Reposition eine Lösung i 
der Adhaesionen vorhergeiien. 

Ist an der StrangulBtionsmarke die Serosa matt, ao ivlrd I 
die Schlinge nach erfolgtem Debridement in der Wunde be- 
lassen. Je nach dem Ausgang kann die Schlinge nach Tagen 
reponirt werden oder es kommt zur Etablirung eines Anus 
praetematurallB. 

Erweist sich die Schlinge bei AuKföhrung der Hcmiotomie I 
als gangränös, so wird ein widernatürlicher After etablirt, wo- 
bei die Schlinge durch Nahte in der Wunde fixirt wird. 

Ein anderes Verfahren bei Gangrän des Darmes ist die 
primäre Resektion und Anlegung der circulären Darmnaht. 

Ist bereits ein Kotabscess vorhanden, so wird derselbe breit 
gespalten und die vorliegende Darmschlinge durch Nähte vor 
dem Zurücksch lüpfen in die Bauchhöhle gesichert. 

Der letzte Akt der Operation, die Wund- 
versorgung, bezweckt einen exakten Abschluss 
der Bruchpforte und stellt V^erhältnisse her, welche 
die abermalige Bildung eines Hernie thunüchst ver- , 
hindern soll. 
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Tab. 22. Operation des Leistenbruches nach 

ß a s s i n i. 

1. Blosslegung der Aponeurose des Obliqu. ext. und der 
äusseren Leistenöffnung. 

2. Die Aponeurose des Obliqu. ext. ist gespalten, ebenso 
wie die Muskelplatten des Obliqu. int. und transversus. Der 
Samenstrang ist abgehoben; im Grunde der Wunde über dem 
Bauchfell die Vasa epigastrica. Die mit einem scharfen Rande 
begrenzte Platte ist die Fascia transversa. 



Radikaloperation der Hernien. 

Die Radikaloperation der Bruche kann 
im Anschlüsse an die Herniotomie ausgeführt werden 
und ist überdies angezeigt bei angewachsenen 
Brüchen oder freien Hernien, die Beschwerden ver- 
ursachen und mit Hilfe von Bruchbändern nicht 
reponirt erhalten werden können. 

Radikaloperation des Leistenbruches. 

Die Radikaloperation hat hier die Aufgabe, 
die Rruchpforte zu verschliessen und dem Leisten- 
kanale, der ja auch nach der Operation dem Samen- 
.strange als Bahn zu dienen hat, eine derartige 
Festigkeit zu geben, dass derselbe der Bauchpresse 
wirksamen Widerstand entgegenzusetzen vermag. 

I^er Leisten kanal iimfasst die Strecke zwischen 
innerem und äusserem Leistenring und durchsetzt die Bauch- 
w.ind in schiefer mediiinwiirts absteigender Richtung. 

Die innere Mündung cies Kanals, der innere Leisten- 
ri ng. stellt den Eingang der bis ins Scrotum sich erstreckenden 
Ausbuchtung der Fascia transversalis dar. 

Der iiu sse r e Le i s t e n ri n g ist durch eine Lücke Inder 
Aponeurose des Muse, oblitjuus ext. dargestellt, die sich knapp 
oberbalb des Poupart'schen l^andes nacli aussen vom Tuberculum 
j)ubicum befindet. 

Die vordere Wand tles Leistenkanals ist durch die 
Aponeurose des äusseren schiefen Hauchniuskels und durch 
Züge des M, obTuinus int. und transversus dargestellt. 

Die li i n t e r e Wand ist vornelimlich durch die Fascia 
transversalis gebildet und erfährt in der Höhe der äusseren 
Leistenmündung durch I^ündel des Obliquus int. und Transversus 
eine Nerstärkung. 



L 



381 

Ausführung der Radikaloperation (Ba- 
sini). Hautschnitt entsprechend der Richtung des 
Leistenkanals, von der Gegend des inneren Leisten- 
ringes, den äusseren Leistenring nach unten zu 
überschreitend. Nach Spaltung der Haut und des 
Unterhautzellgewebes wird die Aponeurose des 
Obliquus externus in der Richtung des Hautschnittes 
bis in die äussere Leisten Öffnung gespalten. (Tab. 22. i 
Ist in derselben Richtung und Ausdehnung auch die 
dünne Muskelplatte des c5bliquus int, und Transversus 
durchtrennt, so liegen die Gebilde des Samenslranges, 
die mit dem ßruchsacke verlötet sind, frei vor. 

Man löst nun entsprechend dem Bruchsackhalse 
\'as deferens, Arterie und Venen des Samenstranges 
vom Bruchsacke los und isoÜrt diesen bis jenseits 
der ßruchpforte. 

Es folgt nun die Eröffnung des Bruchsackes 
entsprechend dem Fundus und Reposition des Bruch- 
inhaltes in die Bauchhöhle. 

Wahrend der Bruchsack vorgezogen und ent- 
sprechend dem Halse um ISO* torquirl wird, schlingt 
der Operateur einen Faden um den Bruchsackhals 
und schliesst ihn möglichst central. Der Bruchsack 
wird peripher von dieser Ligatur mit einem Scheren- 
schlage quer abgetrennt und entfernt. 

Es handelt sich nun um die Wiederherstellung 
eines neuen Leistenkanals mit möglichst resistenten 
Wandungen. Ist der Samenstrang mediabvärts dis- 
locirt und werden die beiden Lefzen der gespaltenen 
Aponeurose des M. obliquus ext. nach oben und 
unten verzogen, so erscheint in der Wunde einer- 
seits die Rinne des Poupart' sehen Randes, anderer- 
seits der laterale Rectusrand nebst der Muskelplatte, 
welche durch die durchschnittenen Musculi Obliquus 
iut. und Transversus gebildet wird, Diese Muskel- 
schicht wird stumpf vom subserösen Gewebe sowie 
von der .Aponeurosis obliqui ext. abgelöst, so dass 
sie hinreichend beweglich an das Poupart'sche Band 
gebracht werden kann. Die erwähnte Muskelplatte 
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T;.b. 23, Operation des Leistenbruches nach 

Bassini. 

3. Die Muskelplatte des Obliqu. int. und M. transversus 
wird durch Naht an die Innenfläche des Poupart 'sehen Bandes 
geheftet; auf diese Weise ist die innere Leistenöffnung und 
die hintere Wand des Lei!«tenkanals neu gebildet. 

4. Aponeurose des Obliqu. ext. wird über dem Samen- 
strange bis auf die äussere Leistenöffnung vereinigt. 



wird an den hinteren Rand des Poupart'schen Bandes 
durch Nähte fixirt. (Tab. 23. 1.) 

Die Nähte am Schambeine umfassen auch den 
lateralen Rand des Rectus; auf diese Weise ist eine 
hintere muskuläre Wand von genügender Resistenz 
gebildet, in welcher die neugeschaffene enge innere 
Leistenöffnung zu liegen kommt. 

Der Samenstrang wird auf diese Muskelplatte 
gelagert und darüber die Aponeurose des Obl. ext. 
durch Naht bis auf den unteren W^inkel, die neue 
äussere Leistenöffnung, verschlossen. X^ereinigung 
der Haut mittelst Naht. (Tab. 23. 2.) 

Der neiigehildete Leistenkanal ist nach vollen- 
deter Heilung derartig widerstandskräftig, dass die 
operirten Kranken eines Bruchbandes entraten 
können. 

Hei K o h o rs Kaclikaloperation des lA'istenbruches (\'er- 
laf^cruni^sMR'thotltM wird der Hautscliiiitt wie bei Cassini vor- 
getioniincn, doch wird die Ap(^neur(>se des Obliqu. ext. nicht 
^^espalten. soiulern lateral von der inneren Leistenöffnung ^e- 
schlitzt. Durch diese Oetfnun^ wird eine Kornzange eingeführt 
und durch den Leistenkanal zur äusseren lAMstenöffnung heraus- 
gelcitet. Die Spit/e des isolirten Jiruchsackes wird crfasst und 
durch die kleine ( )etVnuni^ lateralwiirts herausgezogen. 

Der Hruchsack wird angezogen, so dass er vom inneren 
Leistenring scharf nach hinten abgeknickt erscheint. Her 
innerlialb der Hauch wand liegende Teil des Hruchsackes wird 
umstochen und kriittig lunschniirt. Die Hasis des zusammen- 
gefalteten Hruchsackes wird auf die Aussentljiche der Aponeurosis 
obliqui ext. durch tiefgreifende Nähte geheftet, der Rest wird 
abgetragen. 
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Radikaloperation des Scbenkelbniches. 
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^ I als Hahn dient, wird i 

SclienkelkDDat bezeichnet. Unter normalen Verhältnissen i 
dieser Kanal als solcher nicht vorhanden. 

Die innereMündung des Kanals (Annulus cmrallsint.) 
iat entsprechend dem medialen Winkel der Lacunn vasoruin 
zwischen dem Poupart'schcn Hände und deni horliontalen Scham- 
belnaste gelegen ; nach innen zu wird der Raum vom freien 
Rande des Ginibernat'schen Bandes (fächerförmiger Ansatz des 
Poupart'schen Bandes am Tuberculum pubicum) nach aussen 
von den grossen Gefässeii rcsp, der Vena cruralis begrenzt. 

Die äuBsercOeffnung des Sciienkelkanals entspricht 
jener locker gewebten Stelle der KbbcIh lata (Poiamen ovale). 
welche die Vena saphena passirt . um in die grosse Schenkel- 

Die sehnige Umrandung dieser Lücke ist mit ihrer Kon- 
kavität medialwärts gerichtet und wird als TroceBsus falciformis 
bezeichnet. 

Schenkelbrüche gelangen, wenn sie die Pforte 
der inneren Mündung {Annulus cruralis int.j passirt 
haben, in einen Raum, dessen Roden von der Fascia 
pectinea gebildet wird, der nach Innen vom Lig. 
Ginibernati, nach aussen von den Schenke Ige fassen 
begrenzt wird und in dem für eine kurze Strecke 
die obere Fortsetzung des Proc. falciformis eine 
widerstandsfähige Decke bildet. Ist der freie Rand 
dieses passirt, so kann die Hernie die wenig resi- 
stente Lamina cribrosa vor sich herstülpen und ge- 
langt auf diese Weise durch die Lücke des Foramen 
ovale nach aussen. 

Die Hüllen der Schenkelhernie sind demnach 
spärlicher und substanzarmer als die des Leisten- 
bruches. Der Bruchsack kann unter Umstanden bei 
fettarmen Personen knapp unterhalb des subcutanen 
Zellgewebes gelegen sein. Aus diesem Grunde ist 
bei Anlegung des Hautschnittes namendtch beim 
weiteren Präpariren in die Tiefe grosse Vorsicht 
am PLitze. 

Im allgemeinen stellt sich der Vorgang der 
Radikaloperation derart dar, dass nach Anlegung ' 
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eines Hautschnittes der Bruchsack isolirt und erOfFnet 
wird. Es folgt die Reposition des Bruchinhaltes 
und Ligatur des Bruchsackhalses mi^ oder ohne 
Torsion desselben. Durch Nahtverschluss der Bruch- 

E forte soll dem Wiedereintritt des Bruches vorge* 
engt werden. Die Radikaloperation des Schenkel- 
bruches wird durch den Umstand erschwert, das» 
die innere Mündung des Kanals zu drei Vierteilen 
aus Geweben (Poupart'sches, Gimbemat'sches Band, 
Schambeinast) grebildet ist, deren Resistenz einer 
Verschliessung der Bruchpforte hinderlich sein muss. 

Ausführung der Radikaloperation. 
Ilautschnitt nach Bassini vertikal über die grösste 
Konvexität der Geschwulst. Es werden die Äussere 
Oberfläche des Bruchsackes und die Fascie peripher 
von der Geschwulst blossgelegt. Der Körper und 
Hals des Bruchsackes sollen ois über das Niveau 
des inneren Schenkelringes isolirt werden. Die 
Isolirung des Bruchsackes an der äusseren Seite, 
wo er an die \"ena femoralis grenzt, muss mit 
grosser V^orsicht ausgeführt werden. 

Eröffnung des Bruchsackes und Reposition des 
Inhaltes nach eventueller Lösung von Adhaesionen. 
Der Körper des Bruchsackes wird erhoben, torquirt 
und mit einem Faden entsprechend dem Halse ab- 
geschnürt. Der Sack wird vor der Ligatur quer 
abgetrennt. 

Nach der Reposition des Stumpfes liegt die 
Bruchpforte, die Plica falciformis, die innere Mündung 
mit dem Lig. Gimbernati, die Aponeurose über der 
Crista pectinea genügend frei. 

Die Naht beginnt knapp am Tuberculum 
pubicum ; die Nähte umfassen die Aponeurosis 
pectinea und den hinteren unteren Teil der inneren 
Mündung. Im weiteren \'erlaufe kommen der Rand 
des Proc. falciformis mit der Fascia pectinea zur 
\^ereinigung. Erst wenn alle Nähte angelegt sind, 
beginnt man die Fäden von der innersten obersten 
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Xaht beginnend zu knüpfen. Die Nahtlinie hat dil 
Form eines schief geneigten C. 

FabriciuB vernäht die Hruchpforle bei Schenkelbrüchen! 
nachdem das im Scheiikelkanal beündliclie Fett auwie 'die 
Lvmphdrüscn daselbst entfernt »ind, derart, dass das Poupart'ache 
Band entspannt Und an den horizontalen Schambeinast durcK 
periostale Xähte angeheftet wird. 

Nabelbruch. Radicaloperation. Operation der 
eingeklemmten Omphalokele. 

Das übliche Verfahren bestand bis vor kurzem 
darin, die Bruchpforte nach Eröffnung der Bruch- 
geschwuist und Reposition der Därme durch die 
Xaht zu verschliessen. 

Eine grössere Sicherheit gegen den Wiedereintritt 
des Bruches, eine genauere Uebersichllichkeit wahrend 
der Operation gestattet die Ausschneidung des Nabel- 
ringes, die Omphalectomie (Co n damin. Bruns). 

Die Nabelgegend wird durch zwei elliptische 
Schnitte umschrieben; jeder der Schnitte, welche 
bis an den medialen Rand des M. rectus reichen, 
eröffnet die Bauchhöhle seitlich der Bruchpforte, so 
dass die ganze Bruchgeschwulst samt Bruchsack- 
hals ausgeschaltet erscheint. Wird überdies vom 
Wundrand her durch die Bruchpforte ein Teil des 
Sackes gespalten, so liegt der ganze Bruchinhalt 
frei zu Tage. Auf diese Weise resullirt eine aus- 
gezeichnete Uebersichllichkeit der Verhältnisse, in- 
dem die Eingeweide sowohl vor ihrem Eintritte in 
den Bruch, als innerhalb dieses sichtbar gemacht 
sind. Etwaige Adhaesionen werden gelöst; eine 
vorhandene Einklemmung kann in offener Wunde 
behoben werden. Nach Reposition der Intestina 
wird die Wunde der Bauchclecken in drei Etagen 
ll. Serosa, 2. Xhisculi Recti. Rectusscheide, 3. Hai 
durch Knopfnähte exakt vereinigt. 

Unterbindung der Arteria iliaca. 
In der Höhe des IV, Lendenwirbels teilt sicl| 
die Aorta in die beiden Arteriae iliacae, die iedei 
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Tab. 24. Blosslegung des Art. iliaca ext. 

Es sind gespalten : die Aponeurose des M. obliq. ext. (O. e.>. 
die Fasern des Obliquus int. (O. i.'i und die F'ascia transversa 
(F. t.). Das Bauchfell (P) ist stumpf abgelöst und abgehoben. 
Es sind die Art. und Vena iliaca im subserösen Räume bloss- 
gelegt. 

seits entsprechend der Articulatio sacro-iliaca in 
zwei Aeste — die Art er. iliaca externa und 
interna zerfallen. Die erstere — das BauchstQck 
der Art. femoralis, — zieht an der Aussenseite der 
entsprechenden Vene, längs des M. Psoas zur Lacuna 
vasorum. 

Die Art. iliaca interna, auch hypogastrica ge- 
nannt, lenkt von der Symphysis sacro iliaca in's 
Becken ab, um die Organe dieses, sowie die 
Muskulatur des Gesässes und der Genitalien mit 
Blut zu versorgen. 
Unterbindung der Arteria iliaca externa. 

Die Arterie wird im subserösen Räume knapp 
vor ihrem Eintritt in die Lacuna vasorum bloss- 
gelegt. 

1 lautschnitt parallel dem Poupart'schen Bande 
über der Mitte desselben. Durchtrennung der Fascie 
des M. obliquus externus, der Fasern des M. obl. 
int. und transversus in der Richtung und Ausdehnung 
des Ilautschnittes. Nach Durchtrennung der Fascia 
transversa liegt das subseröse Fett und das Bauch- 
fell vor. Das letztere wird stumpf vom Poupart'- 
schen Bande und dem Beckenrande abgedrängt, 
worauf im (xrunde der Wunde die in lockeren Zell- 
stoff gehüllten V'asa iliaca externa sichtbar werden; 
die Isolirung der Arterie (die Vene liegt medial- 
Wclrts) wird stumpf mit zwei anatomischen Pincetten 
ausgeführt. (Tab. 24.) 

Zur Unterbindung der Arteria iliaca 
interna verliluft der Ilautschnitt von der Spitze 
der letzten Rippe senkrecht nach abwärts bis an 
den Darmbeinkannu und längs dieses bis nahe an 
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die Spina ant. sup. Die Schichten der Bauchwand 
und clie Fascia transversa werden durchschnitten, 
das Bauchfell von der Darmbeingrube stumpf ab- 
gelöst und mit breiten Spateln oder der flachen 
Hand medialwärts verschoben. Zwischen M. iliacus 
und psoas ist die Art. iliaca ext. sichtbar und kann 
centralwärts bis an die Symphysis sacro-iliaca ver- 
folgt werden, wo die gegen das Becken abzweigende 
Art. iliaca int. sichtbar ist, und zur Ligatur isolirt 
werden kann. Die Vene ist dem medialen Rande 
der Arterie angelagert. 

Die eben angeführte Methode der Schnittführung 
dient auch zur Biosslegung der Art. iliaca communis. 

Die Art und Weise, in welcher wir die Arteriae 
iliacae blossgelegt haben, stellt im allgemeinen den 
Typus dar, nach welchem wir an die Gebilde des 
subserösen Raumes gelangen. Mit dem Schnitte 
zur Unterbindung der Iliaca interna legen wir die 
Niere, den Harnleiter in seinem Verlaufe bloss. In 
derselben Weise gelingt es uns, mit Schonung des 
Bauchfells im subserösen Raum gelegene Eiter- 
ansammlungen (Psoasabscess, paratyphlitischer Ab- 
scess, parametrane Abscesse) zu eröffnen. 

Wird nach Eröffnung der Bauchhöhle mittelst 
Laparotomie das parietale Peritoneum an der hinteren 
Bauchwand gespalten und auf diese Weise der Retro- 
peritonealraum blossgelegt, so spricht man von einer 
transperitonealen Biosslegung der Art. iliaca, der 
Niere, des Harnleiters etc. In diesem Falle muss 
das Bauchfell an zwei Stellen entsprechend der vor- 
deren und hinteren Bauchwand durchtrennt werden. 

Operationen an der Niere. 

Es kann sich bei den Operationen an der Niere 
handeln : 

1 ) um die Eröffnung der Niere durch den 
Schnitt — Nephrotomie; 

2) um die Entfernung des ganzen erkrankten 
Organes — Nephrectomie; 

25* 
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3) um die Fixirung der beweglichen Niere — * 
Nephropexie, 

4) um die Ausschneidung von Teilen der Niere 
— Nierenresektion. 

Nephrotomie und Nephrectomie. 

Die Nephrotomie ist angezeigt: 1. bei ein- 
fachen Pyon ephros en, 2. bei Steinen des 
Nierenbeckens, wenn noch genügend funktions« 
fähiges Parenchym vorhanden ist, 3. bei schwerer 
renaler Ilaematurie, 4. bei Hydronephrose. 

Die Nephrectomie ist angezeigt: 1. bei 
schweren Pyoneplu'osen, wenn die Niere in ein 
System von Eiterhöhlen umgewandelt ist (Calculose, 
T^uberkulose der Niere), 2. bei Verletzungen der 
Niere (Rupturen , Zertrümmerungen des Organs), 
3. bei Tumoren der Niere, 4. bei unheilbaren 
Harnleite rfisteln. 

Der Kranke ist zur Blosslegung der Niere auf 
die gesunde Seite über ein walzenförmiges Kissen 
gelagert. 

Der Ilautschnitt beginnt an der zwölften Rippe, 
zieht von da senkrecht gegen die Crista iliaca, und 
längs dieser bis in die Nähe der vorderen oberen 
Darmbeinstachel. 

Man durchtrennt die Haut, das Fett, die Fascia 
lumbo-dorsalis, die Fasern des Latissimus dorsi, 
um nach Spaltung des tiefen Blattes der Fascie auch 
den Quadratus lumborum , im vorderen Teile der 
Wunde die dreifache Schicht der Bauchwand- 
muskeln zu spalten. Nachdem auch die Fascia 
transversa passirt ist, liegt die Fettkapsel der Niere 
in genügender Ausdehnung vor. 

Die Fettkapsel wird gespalten und die Niere 
stumpf mit den Fingern aus ihrem Bette gelöst, bis 
das Organ mit Ausnahme des Hilus allenthalben 
frei, durch Zug in das Niveau der Wunde gebracht 
werden kann. 
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Die Niere wird zur Exploration des Nierenbeckens, 
zur Entfernung von Steinen aus dem Nieren- 
becken etc. von dem konvexen Rande her eröffnet. 
Man führt an der Konvexität einen Schnitt durch 
das Nierenparenchym bis in das Nierenbecken, gross 
genug, um den Zeigefinger passlren zu lassen, und 
tastet mit dem eingeführten Finger das Nieren- 
becken ab. Wenn notwendig, kann dieser Schnitt 
nach den Polen erweitert werden, in dem höchsten 
Grade, bis die Niere in zwei Hälften aufgeklappt 
vorliegt. (Sektionsschnitt). Diese Prozedur wird 
unter digitaler Kompression der grossen Gefässe 
an der Nierenpforte ausgeführt. 

Ist der Eingriff derart beschaffen, dass die 
Heilung p. p. vor sich gehen kann, so wird die 
Nierenwunde durch tiefe und oberflächliche Katgut- 
knopfnähte geschlossen, die Niere versenkt und die 
Haut bis auf eine Drainöffnung ebenfalls vernäht. 

Eine provisorische Naht der Nierenwunde wird 
zum Zwecke der Blutstillung auch dann vorzu- 
nehmen sein, wenn im unmittelbaren Anschluss an 
den Explorativschnitt die Entfernung der ganzen 
Niere projektirt ist. 

Zur Exstirpation der Niere bedarf es nach der 
Freilegung derselben der sorgfaltigen Ligatur der 
grossen Gefasse am Nierenhilus. Wenn möglich, 
wird die Niere vorgezogen und am Hilus die Arterie 
und \'ene isolirt IJgirt. (Fig. 21fi.) Ist dies nicht 
möglich, so umfasst der Operateur mit Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand den Hilus und legt 
unter Leitung der linken Hand um den ganzen Stiel 
eine Klemmzange an. Der Stiel wird vor der Zange 
mit der Schere abgetrennt und jenseits der Klemm- 
zange mit einer Massenligatur umschnürt. Am Quer- 
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Die Niere ist durch die Bauchdecken wunde rorgewilxt, 
und die Gebilde des Nierenhllus zur Ligatur isollrt und frei- 
gelegt. 

Die grosse VVundhöhle wird nach exakter Blut- 
stillung drainirt und die Wunde durch Etagennaht 
(^Muskel, Fascie, Haut) geschlossen. 

Zur operativen Fixirung der beweg- 
lichen Niere (Nepliropexie. Nephroraphle) wird 
diese in der üblichen Weise blossgelegt. 

Die Nahte (10 — 12) zur Fixirung werden tief 
durch das Parenchym der Niere geführt und im 
oberen Winkel des Hautschniltes jederseits durch 
den Wundrand gefegt und geknöpft. Auf diese 
Weise wird die Niere entsprechend situirt und 
befestigt. 

Die geschilderte Methode der retroperitonealen 
Blosslegung der Niere gewährt in der Regel einen 
genügend breiten Zugang zur Niere. Rei grossen^ 



in der ITmgcbunfr adhaerenten Tumoren der Niere 
oder bei fettleibigen Individuen kann sich i^e Not- 
wendigkeit herausstellen, zur Erzielung grösserer 
Zuganglichkeit, der Mitte des Lumbalschnittes einen 
gegen den Nabel ziehenden Querschnitt anzufügen. 
Bardenheller empfiehlt die sog. Thürflügelschnitlc. Dem 
senkrechten LängBachnilte, der vom Rippenbogen bis auf die 
Mitte der Crisla ilel zieht, werden am oberen und unteren 
Ende Q,ucrsehnitte ongefQgt, die längs der Rippe und der 
Cfist« ilci veriaufen. U. unterscheidet den vorderen ] 
hinteren | und doppelaeitigen ~T" Thürflügelachnilt. 

Der genannten retroperitonealen steht die 
transperitoneale Methode der Blosslegung der 
Niere gegenüber. Die Bauchhöhle wird bei dieser 
typisch in der Linea alba eröffnet, das Peritoneum 
ober der Niere gespalten und die Niere aus ihrem 
Bette ausgeschalt. Die retroperitoneale Methode 
hat gegenüber dieser den Vorteil, dass sie im An- 
schhiss an einen explorativen Eingriff sowohl die 
Etablirung einer Nierenfistel, die Drainage eines 
Abscessos der Niere unter günstigen Verhaltnissen, 
wie die totale Entfernung des ganzen Organs ge- 
stattet. 

Operationen an den Harnleitern. 

Der Harnleiter verläuft jederseits von der Niere 
im subserösen Räume dicht hinter dem Bauchfell 
gelegen zum Fundus der Blase. hi seinem oberen 
Anteile lagert er auf dem M. Psoas, kreuzt bei 
seinem Eintritt in das Becken die Teilungsstelle der 
Vasa iliaca comm. und tritt im kleinen Becken in 
der Richtung nach vorne und medialwflrts an den 
Blasengrund heran. 

Am häufigsten geben \'erletzungen des Harn- 
leiters bei Operationen, den Anlass für Eingriffe 
dieser .\rt, Seltener sind Steineinklemmung im 
Harnleiter, Verlegung des unleren Harnleiterendes 
durch ein Neoplasma. Knickung des Ureters bei 
Hydronephrose die Veranlassung von Eingriffen. 

\'on Operationen wurden ausgeftlhrt: die lineare 
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Eröffnung des Ureters zur Entbindung eines Steines 
mit nachfolgender Naht des Schnittes (Uretero- 
lithotomie), bei Stein ferner die Verschiebung 
desselben längs des Ureters bis in das Nierenbecken 
und endlich die digitale Zerreibung weicher Steine 
ohne Eröffnung des Ureters. 

Bei Verletzungen des Ureters kann zur Heilung 
von Ureterfisteln die Wiederherstellung der Lichtung 
durch die Naht der Stümpfe oder die Einpflanzung 
des centralen Ureterstumpfes in eines der benach- 
barten Organe vorgenommen werden. Es wurde 
in diesem Sinne der Ureter eingepflanzt in den 
Darm (Uretero -en terosto mie), in den Ureter 
der anderen Seite (Uretero-ureterostomie), und 
an neuer Stelle in die Blase (Uretero- neo- cysto - 
stomie). 

Auch zur Heilung der Blasenectopie wurde die 
Einpflanzung der Ureteren in den Darm vorge- 
nommen. (NltU'dl.) 

Die circuUlre\'ereinigiing der quer durchtrennten 
oder abgeschrägten llanileiterstümpfe hat den Nach- 
teil, dass sie bei dem kleinen Querschnitt der 
Lichtung durch Schrumpfung der Narbe leicht eine 
\'ercngerung des Harnleiters setzt. 

Aus diesem (jrunde ist die Invaorinationsnaht 
(van Hook) der circulären \'ereinigung vorzuziehen. 
Das freie Ende des peripheren Stumpfes wird durch 
Ligatur verschlossen. \'i ctm. unter der Ligatur wird 
am (peripheren) Stumpfe ein Lilngsschlitz durch die 
Wanddicke angelegt. 

Der centrale Stumpf wird mit einem Katgut- 
faden ancToseilt, der mit einer Xadel armirte Faden 
durch den Lilngsschnitz geführt und die Nadel durch 
die entgegengesetzte Wand des vStumpfes geführt. 
Durch leichten Zuir '^ni Faden wird der centrale 
Uariileiterstumpf durch den vSchlitz in den peripheren 
Teil gestülpt und durch das Knüpfen des Fadens 
in dieser Stelle lixirt. Peinige wenige an der Aussen- 



Seite angelegte N'illUe sichern den Kontakt der 
beiden Slümpie. (Fig. 217-) 




Fig. :ir. li 



Bei den Harnleiterimplantationen wird nach 
Büdinger und Wiizel die Bildung eines wand- 
standigen Kanals, in dem der Ureter enthalten ist 
^Schraglistel, vide pag. Sl'i) die natürliche Art der 
Einmündung des Ureters am besten imiliren. 

Der abgetrennte Harnleiter wird in derselben 
Weise wie bei Witzeis Gastrostomie das Kaulschuk- 
rohr in der Wand des zur Implantation erwählten 
Organs eingepflanzt und durch Naht fixirt. 

FCir die Blosslegung der oberen Anteile des 
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Harnleiters wird der Lumbaischnitt wie zur Nephrec* 
tomie zweckmässig in Anwendung kommen. 

Der pelvine Teil des Ureters wird beim Manne 
auf sacralem Wege, nach Enucleation des Steiss- 
beins, durch Umgehung des Rectum zugänglich 
gemacht. 

Operationen am Mastdarm und Anus; Ampu- 
tation und Resektion des Mastdarms. 

Je nach dem Sitz und der Ausbreitung von 
Geschwülsten des Mastdarms werden die Eingriffe 
zur Ausrottung derselben verschieden sein. 

Umschriebene oder gestielte Tumoren werden 
an ihrer Basis umschnitten und im Gesunden abge- 
tragen ; der Wunddefekt wird durch die Naht ge- 
schlossen. 

Schwierig ist es, in solchen Fällen das Operations- 
terrain genügend zugänglich zu machen. 

Für die tiefer, in der Xähe des Anus, sitzenden 
Geschwülste genügt es, den Anus durch eingesetzte 
Seitenhebel oder den Weiss'schen Mastdarmspiegel 
zum Klaffen zu bringen. 

Der höhere Sitz des Tumors erfordert als. 
Voroperation die lineare Durchtrennung des Sphinc- 
ter, die an der vorderen und hinteren Seite, ent- 
sprechend der Raphe vorgenommen , bei starker 
Distraktion der Wundränder, ober dem Sphincter 
gelegene Partien der Mastdarmschleimhaut dem 
Messer zugänglich macht. 

An die vordere Mastdarm wand kann man mit 
Hilfe der praerectalcn Incision durch Ablösung des 
Mastdarms von der Harnröhre ivide Prostatotomie) 
gelangen. Es kann auf diese Weise an umschriebener 
Stelle die Mastdarmwand in ihrer ganzen Dicke 
resecirt und der Defekt durch Naht vereinigt werden. 

l infasst die Neubildung den untersten Teil 
des Mastdarms in der ganzen Peripherie, so wird 
der After circulär umschnitten und das untere Ende 
des Mastdarmrohrs aus der Umgebung losgelöst. 




Jenseits der Neubildung erfolgt die quere Durch- 
trenniing des Mastdarms. 

Die Wunde wird derart versorgt, dass der in 
das Niveau der Haut gezogene Mastdarm stumpf 
mit Nahten, welche alle Schichten der Darmwand 
fassen, an die Haut fixirt wird. 

Diese Methode der Amputation hat begrenzte 
Verwendbarkeit. Ist der obere Rand der Geschwulst 
mit dem toiicbirenden Finger noch zu erreichen, 
so ist die Abtragung auf diese Weise technisch 
noch ausführbar. Eine Isolirutig des Mastdarms bis 
in die höheren Partien desselben, ein Erreichen der 
Flexur ist bei dieser Art des Vorgehens unmöglich. 
Die Wunde in der Haut gewahrt einen beschränkten 
Zugang, so dass ein sicheres Operiren, namentlich die 
Blutstillung in den höheren Teilen der Wunde auf 
nicht zu behebende Hindernisse stösst. 

Die Resektion des Mastdarm.s mit N'er- 
einigung der beiden Stümpfe des Darmes ist nach 
der genannten Methode, selbst wenn man durch 
den vorderen und hinteren Rapheschnilt sich Zu- 
gang zu verschaffen sucht, auch bei tieferem Sitz 
der Geschwulst schwierig, wenn diese aber in den 
höheren Anteilen des Rectum gelegen ist, ein Ding 
der Unmöglichkeit, 

Die Grenzen der OperabilitiU von Mastdarm- 
geschwülsten wurden erst entsprechend weiter, als 
man nach Kraskes Vorschlag den Mastdarm auf 
sacralem W ege von der Kreuzbeinseite her aus- 
giebig auch in seinen höheren Anteilen blosszulegen 
vermochte. Wir sind in die Lage versetzt, auf 
diesem Wege den Mastdarm selbst bis in seinen 
intraperitonealen Teil genügend zu isoliren, und in 
allen Partien desselben Resektionen aus der Kon- 
tinuitüt bei entsprechend übersichtlichem Operations- 
terrain auszuführen. 

Man gelangt von der Kreuzbeinseite her, nach 
Durchtrennung der Ligamenta tuberoso- und 
spiiioso-sacra durch de» breite» Spalt zwiächeoi 
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Kreuzbeinrand und den Incisuren des os ischii an 
den Mastdarm. Noch grösser wird die Zugänglich- 
keit, wenn man eine Partie des Kreuzbeinrandes 
abmeisselt. 

Ausführung der sacralen Blosslegung des 
Mastdarms. (Nach Hochenegg.) 

Linke Seitenlage; die Beine sind im Hüft- und 
Kniegelenk gebeugt. Der Operateur ist an der 
Rückenseite des Kranken postirt. Der Hautschnitt 
beginnt entsprechend der Mitte der linken Symphysis 
sacro-iliaca und zieht im Bogen, dessen Konvexität 
nach rechts gekehrt ist, über die Mittellinie und 
endigt unter der Steissbeinspitze , oder umkreist, 
wenn auch die Analportion entfernt werden soll, 
elliptisch den After. 

Der Schnitt wird bis auf den Knochen vertieft; 
die Weichteile sollen im Zusammenhange mit der 
Haut bleibend, vom Knochen abpräparirt werden, 
so dass die linke Kreuzbeinhälfte und das Stcissbein 
in der Wunde vorliegen. 

Nach der nun vorzunehmenden Enucleation 
des Steissbeins ist der Zugang zum Mastdarm bereits 
ein ziemlich freier, der an Ausbreitung noch ge- 
winnt, wenn die sacralen Ansätze der Lig. tuberoso- 
und spinoso-sacra in der Wunde durchtrennt wird. 

Das ausgebreitete üperationsterrain gestattet 
eine genaue Orientirung über die Ausdehnung und 
(jrenzen der Geschwulst, auch an den höheren, 
durch die üblichen Methoden nicht zugänglichen 
Partien des Mastdarms. 

Eine weitere \^ergrösserung des Operations- 
terrains lässt sich erzielen durch die Abmeisselung 
des linken Kreuzbeinrandes. 

Nach der Blosslegung des Mastdarms erfolgt 
der II. Akt der Operation, die Isolirung des Tumors 
bis über seine (Frenzen. Man löst den Mastdarm 
stumpf aus seiner Umgebung und unterbindet die 
sichtbaren (jefässe in der Wunde. Wird die hohe 
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Amputation des Mastdiirnis ausgeführt, so wird der 
Stumpf des Darmes herabgeholt und im obern 
Whilcel der Wunde an die Haut geheftet. (Anus 
praternaturalis sacralis). Dieses Verfahren ist an- 
gezeigt, wenn die Analportion mitergriflen ist und 
im Zusammenhange mit der Geschwulst exstlrpirt 
wurde. 

ist die Analportion gesund, sitzt der Tumor 
im Mittelstücke des Mastdarms, so wird das Rectum 
im Bereiche desselben nach beiden Richtungen bis 
über die Grenze des Erkrankten stumpl' isolirt, ab- 
gebunden und durch Resektion entfernt. 

Die beiden Stümpfe des Darmes werden ent- 
weder primär im ganzen Umfange vereinigt oder 
bloss partiell vernäht, so dass es zur Bildung eines 
provisorischen Anus artificialis kommt. Dieser stellt 
eine wandsiändige Fistel dar und kann entweder 
spontan zur Schliessung kommen oder nach einiger 
Zeit plastisch geschlossen werden. Zur Anlegung 
der Naht müssen die beiden Stümpfe ohne jede 
Spannung aneinander gebracht werden. 

Bei der IsoÜriing hochsitzender Tumoren wird 
es oft nötig, das Peritoneum der Excavatio vesico 
rectalis zu eröffnen. Der centrale Stumpf des Mast- 
darms wird zur Anlegung des Anus artificialis oder 
der Darmnaht in die Wunde verzogen und die 
vordere Lefze der Peritonealwunde in entsprechen- 
der Höhe an die Serosa des Darmes geheftet, so 
dass die Bauchhöhle gegen die Wunde abgeschlossen 
erscheint. 

Nach Anlegung der circuiären Darmnaht wird 
ein starkes Drain durch den Anus in den Mastdarm , 
bis über die Nabtlinie geführt. 

Operation der Mastdarmfistel. 
Die Masldarmliste! wird zur Heilung gebracht, 
wenn durch Spaltung des Kanals das röhrenförmige 
Geschwür in eine offene Wunde umgewandelt er- 
scheint. Zur Operation der kompletten Fistel- 
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wird eine dünne Knopf sonde durch die äussere 
Fistelöffnung eingeführt und während der Zeige- 
finger der linken Hand die innere Mündung, die an 
der Schleimhaut oft als Substanzverlust palpabel 
ist , touchirt durch diese in die Lichtung des Mast- 
darms geleitet. 

Neben der Knopfsonde dringt eine Hohlsonde 
durch die Fistel mit Leichtigkeit in den Mastdarm 
und wird mit ihrem Ende zum Anus herausgeleitet. 

Die Weichteile, welche die Fistel decken, liegen 
auf diese Weise der Sonde auf und werden mit 
dem Messer durchtrennt. 

Durch eingesetzte Wundhaken kann nach der 
ausgeführten Spaltung im Grunde der Wunde die 
ganze Auskleidung des Fistelganges sichtbar ge- 
macht werden. In der Regel überlässt man die 
Wunde der Heilung per granulationem, doch kann 
nach Exstirpation des ganzen Fistelganges die 
Wunde durch die Xaht völlig verschlossen werden. 

Inkomplette Fisteln müssen zur Spaltung 
in komplette umgewandelt werden. 

Bei inkompletter äusserer Fistel wird die 
I lohlsonde durch diese eingeführt und an der tiefsten 
Stelle der Fistel durch die Mastdarm wand gestossen. 

Die Spaltung der komplett gemachten Fistel 
erfolgt nach den früher angegebenen Regeln. 

Durcli die inkomplette innere Fistel, 
deren Mündung in der Mastdarmschleimhaut gelegen 
ist, wird die Sonde vom Mastdarm aus gegen die 
Haut geführt: fühlt man den Sondenknopf unter 
der Haut, so wird auf diesen eingeschnitten und die 
komplett gemachten Fisteln nach den Regeln der 
Kunst gespalten. 

Bei ausgedehnter Fistelbildung handelt es sich 
darum, den oft vielfach verzweigten Fistelgängen 
zu folgen, und diese ausgiebig zu spalten. 




Operation der Hämorrhoiden. 

Die Erweiterungen der iliisseren Haemorrhoidal- 
veneii bedürfen niciit der operativen Behandlung. 
Die Operation ist nur in jenen Fallen von Ectasien 
der inneren Mastdarm venen mit konsekutiven \' 
änderiingen der Schleimhaut angezeigt, bei denen 
es zur Bildung eines Prolapsus mucosae ani ge- 
kommen ist, der entweder nur bei gesteigerter 
Wirkung der Banchpresse, oder habituell als solcher 
sich bemerkbar macht. 

Die prolabirenden Schleimhautwülste werden 
entweder mit dem l'^ernim candens zerstört, durch ' 
die elastische Ligatur zur Verödung gebracht, oder 
blutig excidirt. 

Kauterisation. Steinschnitt- oder Seitenlage ; 
durch digitale Erweiterung des Anus lässt man die 
Knoten vortreten, fasst sie in Partien mit einer 
sperrbaren Zange und legt um die Basis des vor- 
gezogenen Knotens die Langenbeck'sche Blattzange 
an. Der der breiten Elfenbeinplatte der Zange auf- 
liegende Knoten wird nun mit dem Brenner der 
Paquelin total verkohlt, und hierauf die Zange vor- 
sichtig entfernt. In derselben Weise werden die 
Knoten in der ganzen Circumferenz des Aftet 
zerstört. 

Elastische Ligatur, Seitenlage. Mit einer 
sperrbaren Polvpenzange wird der vorgedrängle 
Schleimhautknoten entsprechend seiner Basis gefasst 
und vorgezogen. Die elastische Schnur wird hinter 
der Zange um den Hals des Knotens geschürzt, 
zusammengezogen und der Knoten durch einen um 
denselben geknüpften Seidenfaden fixirt. 

In dieser Weise wird der ganze Kranz von 
Falten in 3 — 4 Partien gefasst und abgebunden. 
Im Verlaufe einer Woche fallen die nekrosirten 
Knoten ab. 

DieExcision kann isoHrt, an jedem einzelnen 
Knoten vorgenommen werden ; im anderen Falle 
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wird die Haut am Anus circulär umschnitten, ebenso 
die Mastdarmschleimhaut oberhalb der Knoten ; der 
Schleimhautcylinder mit den erweiterten Venen wird 
vom Sphinkter abpräparirt und der Rand der 
Schleimhaut mit der Haut des Anus durch die Naht 
vereinigt. 

Opferation der Atresia ani. 

Der Schnitt wird in der Raphe perinei von der 
Steissbeinspitze bis an die Scrotalwurzel (hintere 
Kommissur) geführt. 

Der Operateur geht schrittweise stets in der 
Mitte bleibend in die Tiefe vor. In der Regel stösst 
man alsbald auf den bläulich gefärbten Blindsack 
des Mastdarms. Derselbe wird in der Richtung 
des Hautschnittes eingeschnitten. Ist das Meconium 
abgelaufen , so wird der Darm mit Nähten , die 
die ganze Dicke der Wand fassen, im ganzen 
Umfange an die Haut angeheftet. 

Bei hoch oben endigendem Blindsack des 
Rectum müsste man versuchen, auf sacralem Wege 
denselben zu erreichen. 

Bei Atresia ani vesicalis, vaginalis sucht man 
mit Hilfe desselben Schnittes das untere Ende des 
Darmes freizupräpariren. Die abnorme Kommuni- 
kation wird mit der Schere durchtrennt und der 
Mastdarm durch Nähte in der angegebenen Weise 
in der Wunde lixirt. V^orher muss der durch die 
Abtrennung des Mastdarms gesetzte Defekt der 
Scheide, der Blase ebenfalls durch die Naht ver- 
schlossen werden. 
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nebitt knrxiEPfaMHten LehrbÜFliern. 

HeritUÄBegeben v'iii 
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Bücher von hohem wissenschaftlichen Werte, 
in bester Ausstattung, zu billigem Preise, 

das waren die drei Hiuiptpunkie, zuelche die Ver- 
lagsbuchhandlung- bei Herausgabe dieser Serie vofi 
Atlanten im Auge hatte. Der grosse Erfolg, die all- 
gemeine Verbreitung (die Bände sind in netm ver- 
schiedene Sprachenübersetzt) und die ausserordentlich 
anerkennende Beurteilung seitens der ersten Autori- 
täten sprechen am besten dafür, dass es ihr ge- 
lungen ist, ihre Idee in der That durchzuführen, 
und in diesen praktisch so wertvollen Bänden hohen 
ivissenschaf fliehen Gehalt mit vollkommener bild- 
licher Darstellung verbunden zu haben. 



Von Lehmann 's medicin. HanilatlauLen sind 
Uebersetzungen in dänischer, engüsdier, tranzösischer, 
holländischer, italienischer, russischer, schwedischer. si)a- 
nischer und ungarischer Sprache erschienen. 
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Lehmann's medicin. Hand-Atlanten 

I. Hand: 

Atlas und Grundriss 



Iielire vom Oebnrtsakt 

Geburtshilfe 

dargestellt in 126 Tafeln in Leporelloart 

iivbst kurz^efasstt^Hi Lelirbuclie 

von Vr. O. SchäfTer, 

Privatdocent an der Universität Heidelberg. 

1J(. in zivcifnrbigeiu l>ruck ausgiführle Bilder. 

Prelü ele^rant (rebiindon Mk. h.—. 

IV. gäniUch unigearbcilete Auflage. 

ler mediciDiiche Wocheo 
II triuiiffai in jtJrm Bilde, 
« DnnteHun^i'H dis Crf-ttr 




Verlag »Qu J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 



Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe. 

11. I'cll : Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Diagnostik 

und Therapie. Mit H5 farbigen Abbildungen und 230 Seiten Text. 

Von »r. 0. SchaiTer, PrivHldoienl an der Lniversilül Heidelberg. 

Preis eleg. geb. Jt 8.—. 

n>r Buid enthill : DleDi [•>c11niirii^li>«J«il>D nonnilta and pilbalairlHb« 



der OaburUliiir^ «Il>t und ivr 
d«B Orfuilfll, ■11« Vnrinden 



Kdr KuHHlDaiidn I« duBnoh dMhalb bui 



•iBil mit Rackilebi auf lo r 

KsplMI aber |iebur(iUinifli< 

Dir rln»UiFlRC 



p I « mix b«ODderer Be- 
wrdCt HDIer Hei^orbebiiar! 






i toUiUndlKa Lihrbnsh im 



a |ihrila]ar'»b<tD und MlnUFben Varnlns*. 



MBucbvnrr npd 



Urteil der Presse. 



d« Li>bn"ii?-igbVD Teiikf^ m«llc*Bb^r*l41u^m^»<le<iw"u''Tatir4'nd! 
Baitb «incii irtlUr« FoiuehrlU Ib du Winlcnabe tmtlUtt TaMn. Ttrfuier. Zdib 

■Dd sin nMr AUu n Min. lul* die HiapualtalM dM Buehu. 

Dfir TBit bittet nuhr, all dir Tlul nnpiiäbl: sr apthUl — ■bcBHheo •an d« 
tebuliliUUekiB OpandoneD - Ob TaUibÜlisn Cmnpoidlaiii der OebnrUUlrr. Da 
mit In im Prikllber ind den Sndlenmden Reghoiuir nUacm. velehe lo d*m naDb 
»Ihd elsaiD Blldrtatlai aDob da« flndeo, wa« elaer «ledarraba dsnb ZcIchauDRii 



iäfaiKr 
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Handatlas u. Grundriss der Gynäkologie. 



I llr. <). SehälTer, l 



;i Tafe 



'rivatdozeiit an der Universität Heidelberg, 

rreis eleg. geb. Ji 10.—. 
Der Text zu diesem Atlas scliliesst sich ganz an Band I u. II 
an und bietet ein vollständiges C'ompendium der Gynäkologie, 

l'rteile der Presse: 
Medicinisch-chirurg. Central- Blatt 1893 Nr. 33: l>er 
vorliegende Band der von uns schon wiederholt rühmlich be- 
sprochenen Lehmann 'sehen medicin ischen Atlanten biingt eine 
Uaratellung tles gesamten Gebietes der Gynaekologie. Die treff- 
lich ausgeführten Abbildungen bringen Darstellungen von kJIni- 
scheii Pulten und anatoini seilen Präparaten . \vobei besonders 
hervorz\iheben ist . dass jeder einzelne Gegenstand von möglich&t 
vielen Seiten, also aetiologisch, in der Entwiekelung , im necun- 
dSren EinHiiss, im Weiterschreiten und im Endstadium oder der 
Heilung dargestellt ist, und daaa die Abbildungen voll Präjisraten 
wieder durch schematische und haihschema tische Zeichnungen er- 
ISutert sind. Der Text zerfällt in einen fortlaufenden Teil, der 
von rein praUtisclien Gesichtspunkten bearbeitet ist und in die Er- 
klärung der Tafeln , welche die theoretischen Ergänzungen ent- 
hält. Ausführliche Darlegungen über den Gebrauch der Sonde, 
der Pessaricn werden vielen Praktikern willkommen sein. Ein- 
gehende Berücksichtig^ung der Differentialdiagnose , sowie Zu- 
sammenstellung der in der (iynaekologie gebräuchliciicn .Arznei- 
mittel . sowie deren Anwendungs weisen erhöhen die praktisclie 
Brauchbarkeit des Buches. 



I^r entspricht sowohl den Bedürfnissen des Studierenden wie denen 
des Praktikers. Der Schwerpunkt des Werkes liegt in den Ab- 
bildungen. In den meisten Fällen sind diese direkt nach der Nntur 
oder nach anatomischen Präparaten angefertigt. Manche Zeich- 
nungen sind der bessern Uebersichl wegen mehr schemotisch ge- 
halten. Auch die einschlägigen Kapitel aus der Kj-stologic (Tu- 
moren, Endometritislormen etc.) sind durch gute Abbildungen ver- 
treten. Besonders gelungen erscheinen uns die verschiedenen 
Spiegelbilder der Portio. Jeder Tafel ist ein kurier begleitender 
Text beigegeben. Der 2. Teil des Werkes enthält in gedrängter 
Kürze die praktisch wichtigen Grundiüge der Gvnaekologie ; über- 
sichtlich sind bei jedem einzelnen Krankheits bilde die Svmptome, 
die differentiell-diagnostiaeh wichtigen Punkte u. a. w. zusammen- 
gestellt. Fais (Frankfurt a. M.). 
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Rand IV: 

Jttlas der |(ranklieiteii der ^andhöhle. 
des Rachens 



der Nase. 






Dr, L. GrQnwHliI 



lliT AilnB beubsiulitiKt. flno Scliii 1 o d e r ^.c iti i u ■. i i -, [■ li .. n 1) i a- 

«Dbaiicr dlo MUgtiotikeit einer Diaenosu bieten soll. Dem entapreohund 
ist «lüh der Tpxl nichts nelter, öIb die Vuric-luiinung diesor Kefund«. 
iTginit, wi natirandiB. durch Bnarnnpstisobe u. s. w. Daten. Wenn dem- 
nteb die Bilder dem pTaktiksT i>ei der DiignoaenstollDOf bi'hilflieh 
sein kliniiea. lelirC anderseits der Text dpn Anftlnsor, wio er einen 
HeFund lU Euhebon und lu deuten hat. 

V'na dun Krankheiten der Mu nd - und Iini;hen h il h I G sind die 
praktiBobwiohtlBensHmtlicb dargestellt, vnbel noch eine Animlil Helioaarcr 
Krnnkhelten nichl Tergeasen sind. Die Bilder stellen raagÜcbst Typen dar 
hetreflenden Krankheiten Im Ansoliluw an einzelne beobdohl«te FHIln dar. 

MüitchtnrrmedielH. Wafheiurlirifl ISBt.Xr. 7. Q.hatvtiadcrLeb- 
inann*sohenVeriagBbuQhhandlung den Auftrag Übernommen, einen Haod- 
atlu der Uund-. Rachen- und Haaen-Krsnkheiten berauslellen, welober in 
knappester foroi das tUr den Btudirendcui WlBBeostrertesta zur uari^U'Uung 
liringcn soll. Wie das vorliegende BüQbelchen beweis», ist ihm dii'a in an- 
i>TkenilDluvert«T Wojsc gelungen. Die meist farbigen Bilder Bind uatut^ 
getreu ausgelUbrt und gehen dem Besohauer einen guten BosrllT von den 
tiMliglleheii ElrkraDkuiigon. FUr das riublige VersUudnie sorgt clun jeden 
Falle belgelUBt« kune Besohreibung. Mit dnr Auswahl der Bilder mtiM 
man sich duroliauHeiiiTcrstandenorkitlTen, wenn man bedenkt, welch' Miaa 
(Irenien dem Verfasser gesteckt waren. Die Farbe der AbbllduiiuuD Itlssl 

hui manoheu die Beleuchtung mit Sonnenllchi uilrr niiiii;^i. ■■- ■ I 

wet»m.-n ktlnsllichen I.iohte vermuten, was bv9-i-i- hi-Hin.'-i r- 
worden wBre. 

Der kleine Alias verdient den Studirondennnui'l'L^i mi,. i- ■ . 
lu werdcu.iuraalder Preis massig ist. Er wird fä ihinii ■.■ 
CuTSen und Polikliniken beim Lelienden geschi [h ii 
fcäUuhalleii. Kill! 



H 
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Biiiitl \; 

Atlas der Hautkrankheiten! 



\: ftoliwarztn Abbildiiiigeii. 
HiTausKfgcbi-ii 

Dr. Karl Kopp, 

l'ieis elegnnt gebunden 
,« in.-. 

Urteile der Presse: 
Atigemeine med. Central seit ung J893, 

Ir kriDcn Zwdic dar Hudldn lil die Notwondlgkclt bilt 
• J. unniGKlIch, dua dtr I 
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Literariactwa Centralblatt. 

.... BoiDiidrrDS Gixrickt wurde neben b«ur AuuUltuns aul «1 
w>rl bllUireii Pn-Ii celKBi. der nur bei lelir ^ruucr VvbraltuDK die Hen 
Mhlea kann. Jedenrdle bs( die VsrUftibuchhudluDtt kein« Koilea «a 
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51 furbigcQ Tüfelri und 4 schwarzoQ ALibildiingeu. 



r. Karl Kopp, Pripatdoceui 
iverailät MUachen 



s elegiint gobuniieu Mk. ' 



1 

Hau»- I 



Itnr Xntlllche Praktiker. Im AnscbiusB aii don Atlu i)er__-, 
kroiikheiten ist ra«ub der der Uesuhleobtslcruikheiteu rou demai<lb«ii Var- 
tssscr iah glBicben VorsUgan Toüendet worden. fl2tBrbiBe und 4 achwons 
Abblldungeii bringen die ctiArakterlatisobcn Typen der Byptiilitisohen 
HautoffloreflBeiizon aur DorBtalluiig. liuglcitct von eloem kuraea boacbrei- 
beudt'n Text. Nicht obne Irittigen Grund aohiokt djr Autor den Abblld- 
uogDn und derea BesobreibunitnD eineu RedrIlnsteD Überhob nuctikel Über 
den BBgenwartiaeo SWiid der Vpnereologie vuriiua. Denn gor oiauohe 
AnauhauuDgen bnbpa alob duroh die KorgchnnBeD gettndert mancbe eind 
* ' i Tag nooh streitig gebiieben. Die beiden AOanten 

i DmereaaleruDB der olt (ruppsnl Ubniloben Bilder 
■Dtboiu'llolien RatgebBr. A. & 



bis auf den neutigen Tag 



L 



«poiiifiechof 

Z»itf>rhrin ruf HratUrh« EiauapraxlB 1S»4, TSr. 1. 

sul>hiS9 an dou Atlas der Hnutkronkbeiteu (bt-gprocben in der Dezeinper- 
iiuiniuer 1HQ3, S. üBl) ist dpr vorliegpado Atlas der GeBoblechUkriuikheiten 
crscIiiencD. Auch dieaer Band wird dBm Pruktlkar Husaeist willkommen 
aein. und im vollen Masse die Absiobf des Verf. ertUUen. eine lu jedem 
dar es hlro loben Lehrbücber paasende, jedermanu luganglictaB illuBtratlTe 
Brgtluztuig darzustellen und ein sweckiniBaigesUneBrstUtEungHmitlBl fUr 
den UnMmcbt und dos PrlvaUtudiura sbnuBeben. 

Xedle«. Der voTliegnilde ft Band dec LebiDana 'sollen mcdiclnlschen 
Handatlanten, diu wir bereita bei trUherer Oalegenheit det Beaehning ais%- 
llcher Kreise empfohlen bsben, bringt eins ZuanrnmcnstBlIung von Ohro- 
matHfpin aus dem Gebiete der TeneriMhen Erkrankungen. Die Abbild- 
ungen Bind im klliiBmainen reuht irut gBlungtin und sehr InstrukttT; die 
wenigen Keilen, dio als Tpxt den Bildern belgesabeu sind, reichen voll- 
kommen aus, da die Abbildungen selbst sprechen und weitlHiiflgerB Br- 
VlUrungen UberQUasig mavheu. D^rAtluB bildet ein zweckmiiasigns Unler- 

atnciungamitlfll fUr den Unterricht aowohl, »■ "" " " 

durfte dem Arale als BrgUuinngswerk ei 
Krankheiten wülkommen sein. 

rnntralblatt t. d. Kr«iikb. d. H«rn- n. MexnalorKsne ltl94 
Vr O niu elnielnen Abbildungen sind in vollkommener Weiae hor- 

S1.SÜ llt und durch TorauageSO blökte kurze SkiiEen des Verlaufea und dei 
BpJtu uiiM der in dem Atlas wiederaeaobenen venerisohBn Allektion ve^ 
aUiudliLh icMiacbt, Das Werk wird Jedem Arcle und Studirenden e 
nlltzllcbiii tliltsbuoh fUr seine Studien sein. 
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Lel;mann's medic. Handatlanten, 

Band \11: 

Atlas und Grundriss 

der 

Ophthalmoscopie 

ophthalmoscopisclien Diagnostik. 

Mit 6 Text- und 138 farbigen Abbildungen auf 80 Tafeln. 

\'on Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenkliii 

in Zürich. 

II. vielfach erweiterte Auflage. 

Preis elcg. Kcb. M. 10.—. 



Vrteik 



■ J"resse: 



titkaüim /. Trü cä'*HritroTlr'ßk\' AalifhHigiiir UMtrmrlnivmi 



■I «In Insk, I 



aKmmgettem. Dtr 11 



■iSZ' 



ifwM^LS 



/}«• großen Erfahrung tfatit^r inü nritttr bekamt/tn gronsett GestkidtH 
ZikkHiH iil ri m daatni, dnu iln mit iiHmJrm Sdnuitrigkriln vtrtmiU 
i/t dtm vprifffffHdrH Wrrie in gtradtitt vrjrrüffticher HVür nt ftande kam. 

fLamhoftr, LiifttfJ 

CorrBipoDdcniblatl f. (chwelE- Aerite: Ein fracMim Wirk. Da 
j^offtt Nvtnrtrfve TvirdfrgegthtnfH Bitdtr drs krarücen und grntHdnt AvM 
i>i<angTK»d>i bUdin tiiu ToriSgUclH SImüe JSr dm oMaa/woJoräclni l/Mtrri 
■.ö!-joa ••!• ßr dii ofUHulmolofiieli' Diagno,, m Jcr /V=vi*. 



Eine vorüiiglifhe Ergäniiing lu diesem Atlas bildet das: 

Skizzenbuch 

zur Einzeichnung ophthalmoscopischer Beobachtuagei 

des Augenhintergrundes. 

Von ProfesBor Dr. O, Haat 

Preis gebunden M. 4. — . 
Jeder Käufer des Hanb'schen Atlas wird auch gern d 
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hehmann's medic. Handatlanten. 

I Band IX: 

ÄTZGAS 

des gesunden u. kranken Nervensystems. 
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Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Bund X. 

Atlas und Grundriss der Bakteriologie 
Lehrbuch der speciellen bakteriolog. Diagnostik. 

Von 
Pri>f. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumann 

in Würabuig. 

AbbildunfFcn 
Riten mit 70 

Preis der 2 Bände eleg. geb. Mk, 15.— 

MDnch. maötc. Wochsnichrllt I89S Mr. £3. Sämtliche Tafeln ainä mit 
BiUBcrorcloDtlictiDr Sorsfalt und ho nsturgetrou auS^ofUbrt, dnsa sie eio 
glKmeadcG Zoiigais vuii der feinrn ncobschdinKagabe stiwohl, al» aucÄ 
voD dor kUoBtloriBch gisBuhulten HbhiI dpa Autors ^lognn. 

itel dnr VoriUsUclitBit der AuafUhruDB und der KeiohhalLigkeU d.. 
BbaebUdeton Arton iBb der Atlas ein wortvoilea HUfamitlol fUr die Oiasno- 
etik, nuneiitliub für das Artioitea im bukterlologlscbDa Litbonitatiuni, fä- 
dem CS auob dorn AnfUntiiir loioht gnlingori wird, naob demBolben div 
verBohiedeoen Arten ku bratimmen. Von b^BoadorFni IntorosBe sind in 
dem 1. Teil die KapiCicl Über die Sfitemitik und die AbgronEung dar 
Arten dor Spaltpitxn. Die vum Verfasser bier entwickelten Ansotiauungwi 
Ober die VariabilitdL uad dnn Artboerifl derSpoltpilio mUgoo troilicb Ddl 
solchen, welche na ein atarroB. acnablonoti hafte« Sratem sich irenlser 
auf Qrund eiirencr objektiver Farsohung, ala vielmehr durcb eine Mid 
der ZoitsCrümuiig und unorecbtltterliolioni AutoritHlaglauboii beKrOndett 
VoreinBenouiinonheilgewDhni haben, schweres BodonKon erregea. AlMn 
dlBLoliinttnn'sehen Ansohauungen entsprechen vollkommen der Wlrts- 
Uohkeltunil es wrcden die Bulben gewiss die Anerkennung aller ■orutleU»- 
loiea [•''nrecher finden. 

Ho bildet der Lehman n'sche Atlaa niebt allein ein vonOgUolMBi 
Hilfsmittel tllr die bakceriolngisoho Hlagnoatik, soudern zugleich einaii 
bedeutaameo PorUebrltt In der Syslemalik und In der Erkenntnii dH 
ArthegrilleB bei den Bakterien. Prof. Dr. Hause' 

Altg. Wiener madlcln. Zaituno I89B Kr. 28. Uer Atlaa kann als ein a 

«ich'jror Wegweiaer bei dem Sluoiura der Bakteriologie beieiohnot werdMU 
Aus der DnrsU'llungswelse Ldimunn'a leuohlot Überall gewtsaeDtMfM 
Foraobunti. leitender Blick und volle Klarheit hervor. 

Pharmaiaut. Zeitung 1898 S. in;?S. Fast durchweg in Originningui«- 
aeigt una der Atlaa die prachtvoll goliinscncn Uildor aller tOr 
den Monacbon pntbogenoti, der meisten tierpathogenen und sehr TioM 
JndiSerenter Spaitpilae In verachiedenon Kntwickelungaacufon. 

Troti der VuraUgliobkeit des .Atlas* ist der .Textbai 
eigentliche wiasenaohartliobe T^aL 

FUr die Bakteriologie hat das neue Werk eine neuu, im 

' :iio t'rinaipion beruhende Nnmenklutur geBohntien ur 

vird angeuommeii werden. C. tlez-Hi 




^eMag von^J^F. J^EH M AN N^n MÜNCHEN. 

Lehmann's medic. Hand-Atlanten. 

Hand Xl/XIl: 

Atlas u.Grundriss der patholog. Anatomie. 

In lÄl fiirbigen Tafelu oacli Origiunlen vuii Maler A. ScUmlti 
Vou überm ediciiialrat Profesgor Dr. O. Bolllniter. 

Prof. Bollinger hat es unteruommeD , auf 120 durol 
vf^R nach Original-Präparaten des pathologischen Institute! 
in München aufgenomnieneii Abbildun^eu einen Atlas der pntho- 
logisclien Anatomie zu schaffen und dipsera durch Beigabe eines 
concisen, aber umfassenden Grundrisses dieser Wissenschaft, 
auch die Vorzüge eines Lehrbuches zu verbinden. 

Von dem giilckh'cheii Grundsätze auagehend, unter Weg- 
InsBung aller Raritäten, nur das dem Studierenden wie dem 
Arzte wirklich Wichtig«, das aber auch in erschöpfender Form 
2u behandeln, wurde nier ein Buch geschaffen, das wohl mit 
Recht zu den praktischsten und sohSnsten Werken unter deu 
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinnn zählt. 
Es ist ein Buch, das aus der Sectionsprnxis hervorgegangen 
und daher wie kein anderes geeignet i^t, dem secierenden 
Arzte und Studenten Stütze resp. Lehrer bei der diagnostischen 
Section zu sein. 

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in 
15 fächern Farbendruck naoh Originalatfuarellen des Malers 
A. Schmitson hergestellt und können lo Bezug auf Natur- 
wahrheit und Schünheit sich dem besten auf diesem Gebiete 
geleisteten ebenbürtig an die Seite stellen. Auch die ssah.1- 
reiehen Textill ustralionen sind von hervorragender Schönheit. 
Der Preis ist im Verhältnis zum Gebotenen sehr gering- 

E>carpta midi» (IBSE. I2>: Der Band birgt lauter Tufela, dio unaeie 
Bev.-oüderuDg erregen mllsneii. Dio Parbon sind so nalurgeireu wloder- 
oegeben, daas man fast rcTKlant, nur Bilder vor Bicb zu haben. Auch der 
Text dieses Bueliea stebt, wie os fllcb bsldem Autor von Bcihst TCratebt. 
auf der RUbe der Wissens obatt, und ist buchst prHcis uud klnr gi^balleo- 
KorriiptKdsntblatl r, Schwaliir kam« l(S9 24: Die Farbigen Tafeln di<s 
vorliesüiiden Werkes siad semdezu musicrsillig auBgeninrl, Yl'm cnm- 
pllfliorte Tochaik, welohe dabei zur Verwendung kam (isrui-her t'nrboii- 
druok nach Orioiual-Aquaretlon) lie'crte Uberrasnheud sohQne, iiHhirge- 
Creue Bilder, nJcht nur io der Porm, sondern oben namentlich lo ticr !''iirbi!. 
DO dun man bicr wirkllcb von einem Etsatz des nstUrliohen PrH[>Brutes 
reden kann. Der praktische Aret, welohar erfotgreioh seinen Beruf aus- 
üben soll, darf die pathol. Anatomie, .diese Grundtsge des Xrstl. Wissens 
iiod Handelns* (Itokltanskr) Ecitlebena nie verlieren. — Der Torllosande 
Atlas wird Ihm dabei ein ausgexcicbiiet«« Hilbmitlet seb, dera sich aur 
Zeil, nnmontlloh wenn mon den gerinsen Preis berllokslobtifft , nichts 
Aehnliches an die Seite stellen IHsat. iHe Uehnahl der Tafeln sind reino 
Kunstwerke: der vorbioilende Text aus der bewahrten Feder Prot Bol- 
linger's gibt einen EusanimeahanBenden Abriss der fUi den Arzt vrlch- 
tlgBlBn path.-anni. Prooesae. — VoriaHser und Verleger ist au iliesem 
urHchtigen Werke zu grstulierea- 
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rerlag y o n J. F. L E H M A NJ( i n W Ü N C H E H. 

Lehmanns medicinische Handatlanten 

Banil Xlll. 

Atlas und Grundriss 

Verbandlehre. 
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Professor Dr. A. HofTa in >Viirzbiirg. 

8 Bogen Text. Preis elegant geb. Mk. 7.—. 
rs Werk verbindet den höchsten praktianhen Wert mit 
Ausstattung. Das grosse Ansehen des. 



lehmster, künstli 
Autors allein bürgt schon dafüi 
die Hedürfnisse des Arztes, elien 
Nötige berücksiciitigt. sich bald 
verschafft liaben wird. 



instruktive Bucli. da« 

für den Studierenden 

illcn Inleresaentcn Eingang- 

-Abbildungen sind durchwegs nach 




Verlag von l._r. LEH I« A NJI [n^MjNCJLEN^ 

Lehmann's medicin. Handatlanten. 



Atlas 





Grundriss 



Kehlkopfkrankheiten. 

Mit 44 farbigen Tafeln und zahlreichen Textillustrationen 

nach Original aqua relle II des Malers Bruno K«>ilitz 

von 

Dr. Ludwig (jrßnwald in Kflnchen. 

Preis elegant geb. Mk. 8.—. 

^ Dem oft und gerade tni Kreise der praktisclien Aerzte una 
Studierenden eeüusscrten Bedürfnisse nach einem farbig illu- 
strierten Lehrbuch der Kehlkopfkranklieiten , das in knapper 
Form das anschauliche Bild und der im Text gegebenen Er- 
läuterung verbindet, entspricht das vorliegende \Verk des be- 
kannten MUnchener Laryngologen. Weit über hundert prak- 
tisch wertvolle K ra n k he its lalle und 30 mikroskopische Prä- 
parate, nach Naturaufnahmen dos Malers Bruno Keilitz, 
sind auf den 44 Volltafelu in hervornigendor Weise wieder- 
gegeben, und der Text, welcher sich in Ponn seiniotischer 
Diagnose au diese Bilder anschliesst, gehurt zu dem Instruk- 
tivsten, was je über dieses Gebiet geschrieben wurde. 
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Verlag von i. F. LEHMANN in MÜ N C H E N. 



Leimim's mälelulselie HrnManlen. 

Band XV. 

ATLAS 

Klinischen Untersuchungsmethoden 
Grundriss der klinischen Diagnostik 

un.l der 

speeielleu Tatliologie mid Tlierapie 
der inneren Krankheiten 



tili ti4 Textabbildungen. 
Prellt riFK. cb. lO Mark. 

Währeud iiIIp andereu Allanen sich meist nur hd Spei 
listen wandten, bietet dieser Band lilr Jeden praktfseh«! 
Amt iiud nir Jeden Studenten elo §reraifp:tu unentti ehrliche« 
Vademeciun. 

Nolien einem vorzüglichen Alias clor klinischen Mikro- 
skopie sine! in dem Bande die ÜutersuchnnKsbefnnd« ■Qn' 
Inneren Sranb helle n in instruktivster Weise in 50 vielfarbigen 
schematischeii Bildern zur Darstellung gebracht. Nach 
Urteil eines der hervorragendsten Kliniker, ist das Werk Kt 
den Studierenden ein Lehrmittel von unschätztiareni Werta^ 
für den praktischen Arzt ein Repertoriuni, in dem 
fort orientieren kann und dos ihm in der tüghchen Praxis vor^ 
zUgliche Dienste leistet. 



Verlag vo n J. F. L E H M A N NJn MÜ NCHEN. 

Cursiis der topographischen Anatomie 

ou Dr. SI. Rlldlnser, o. ij. Profesnor an Ui-r UnivPrsitHl UüQchBt 

Drille stark vtirmclirle AuHotft:. 

Mit 85 zum Teil in Kaiben »usReführteii Abbildungen. 

Proia broHcliiort Mit. 9— , gi^bunrtcn Hfc. ID-— . 




hcrrqrKtfgjuiLKVDei Werk derbivUl. 
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Verlag von l F. LEHMANN in MÜNCHEN. 



GeliiirtshülfJiche Ta«chon-Phantni7if. 

Von Dr. K. Shibala. 
Mit einer Vi.rredt viin Professof Dr. Fft ». Wmckel. 



cleganl geb. cÄ .(,- 



Dritte, vicliocli vermehrte Atillage. ('reit 

Das Correspondenzblatl 
Schweizer Aerete sdircibt: 
1*1 e g j; •■ 11 *l f r f e r ' s bewcg- 
lii-he Hililt-rbriclKT im Dienste 
der Wissenschnrt. Der kleine 
(leburtEhplfer in der Westen- 
tBBchc. LElitcres gilt buch- 
stäblich, denn eins tiicdliclie. 
carloniiierte Büchelchen lässt 
siuh in jedem Rockwinkel 
unterbringen. Eaenthältauseer 
acht Text-UluatrHtionen Phan- 
tome aus sturkctTi Papier, näm- 
lich ein , deni Einbandcarton 
aufgeleimtes Hecken und i.wc\ 
Früchte mit beweglichem Kopt 
und Extremitäten. DieEeFrQch- 
te lassen sich in daslicckcu ein- 
schiebenunddsrausent wickeln; 
die eine von der Seite gesehene 
dient zur Demanstratlon der 
Gerad-, die andere, von vom 
gesehene, xu derjenigen der 
Schieflagen. 

Dn auch der Rumpf durch ein Cliarnlcr beweglich gemacht 
ist, lassen sich die F.inknickungen desselben bei Gesichts-, Stim- 
iind Vorderscheit eist eilungen, snivie bei den Schieflagen naturgetrcn 
nachahmen. Die Peripherie des Kopfes, wclciicn bei den vericWe- 
denen Lagen des Letzteren als grfiiate das Hecken pBEäer«n, ist 
am Phantom durch Linien bezeichnet, auf welcJicn die GrSaae 
des betreffenden L'nifanges notiert ist. 

Mit diesem kleinen und leicht bei sich zu tragenden Taachan* 
phantom kann sich derjenige, welcher eine solche N'achUtfV 
wünscht, jederzeit äusserBt leicht Kkrheit über die Verhaltnine 
der Kindesteile xu den mütterlichen Sexualwegcn verschaffen, — 
die erste Bedingung für richtige Prognose und Therapie. 

£. Hafftrr. 





Chirurgie. 



Arlielt«D BUS der chirnr^isrhen Kltiilk xii Httncb«n. Herausg. 

V. 0. Anireror. |Müiichener iiiedicin. Ahhandlungeti 

in. Reihe). 

Heft h Weidenmüller, O., Zur Behandlung IochI. luberc. 

Affectionen mit Jodoforin-Ininction. 1891. Hi B. 

M. 1 -. 

Hefta-. Port, K., Uober die Wirkung des Tiiberculinum 

Kochii bei LupuB. 1892. 41 S. mit 1 graph. Tafel. 

Boegle, C, Die Entstehung und Verhütung der Fuss-Abnormi- 
tMea auf Grund einer neuen AufTasBung: des Baues und 
der Bewegung des normalen Fusses, la93. M. 4, -. 

FeBtsehrlft zum 25 jähr. ProfeaBoren- Jubiläum v. W. Heineke. 

MitPortrSt. 1892. Brosch. U. *.-. In Lw(l. geb. M. 6.-, 

Inhalt: Kiesaelbach, Verwertbarkeit der Hfir- 

Eriirungsmethoden bei der Beurteilung der Schwerhörig- 
eit infolge von Unfällen. - Krecke, Massage und 
Mobilisierung bei KnochenbrUchen. — Mnyer, Operative 
Behandlung der Diphtherie. — Schmid, Chirurgie der 
Nieren. — Koch, Traumatieche Losschälung der Haut 
und der tieferliegenden Schichten. — Graser. Perity- 
phlitis und deren Behandlung. — König, 41 Jahre lang 
mi Wasser gelegene menstihliche Leichen. — Herzog, 
Angeborene Deviationen der Finger phalangeu (Klino- 
daotylie). — Hagen, Halbseitiger Naevus verucosuH. — 
Schmid, procesaua vermirormi,? mit einem Fremdkörper 
als Inhalt eines Bruchaaukes. 

6rHiinald, Dr. L., Die Lehre von den Nasen • Eiterungen 
mit besonderer RUokaicht auf die Erkrankungen des 
Sieb- und Keilbeins und deren chirurgische Behandlung. 
Zweite vielfach erweiterte Auflage ^2 Seiten. Mll 10 
Abbildungen und drei lithograph. Tafeln. 1896. M. 7.-. 

Ralbels, J., Die adenoiden Vegetationen des Nasenrachen- 
raumes bei Kindern und Efrwacheenen und ihre Behand- 
lung. 53 S. Mit 1 Abbildung. 8». 1892, M, 2,-. 

HolFk, Dr. Albert, Mitteilungen aus der chirurgisch-orthonü- 
difichen Privatklinik des Dr. A. Hoffa. Würzburg 1^ 
gr. 8". 121 S. mit Abbildungen. M. 8.-. 

LtnifeDf eider, J., TO Arthrectomien des Kniegelenks. 1892. 
Broschiert M, 2. — . 

Botter, Dr. K., Die K noch elbril che. 28 Seiton mil 2 Abbild- 
ungen. 1892. M. 1. 

Seidel, Die erste Hilfe bei UnglUokaruilen in den Bergen. Mit 
Ö Abbildungen. 12". 1893. 2. AuB. Kartoniert M, 
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Verlag von J. F. LEHMA NN in MÜ NCHEN. 

Grundzüge der Hygiene 

von Dr. W. PransnltK, 

Professor an der UniverBität Gra«. 

Für Studierfmde an Universitäten und technischen Ho cJutchulfm, 

Ä«rzte. Architektim und Ingenieure, 

Dritte vermehrte und erweiterte Auflage. 

Mit 507 Seiten Text, und 205 Original- Abbildung cd. 

Preis broch. M. 7.—, geb. M. 8.—. 
Das Verciasblatt der pßUz. Aerzle sobreibt: Vtex neu« Lehr- 
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefaasten, aber präcisen 
DarsteÜuiig vorwiegend geeignet zu eiuer raHchen OrieaUerunif 
über daß Geaamtgebiet dieser jungen 
Wiseenschaft, Die flotte, übersicht- 
liche DarstellungHweiee , Kürze und 
Klarheit, verbunden mit selbstän- 
diger Verarbeitung und kritischer 
Würdigung der neueren Monogrnphien 
und Arbeiten, Vermeidung alles un- 
nötigen Ballastes sind Vorzüge, die 
gerade in den Kreisen der prakti- 
schen Aerzte uud Studenten, denen 
es ja Bur Vertiefung des Studiums 
der Hygiene meist an Zeit gebrioht, 
hoch geschätzt werden. 

Fortschrine d. Medicin. 

du iil."fttL'ohk»lf WeiMrdu'ln dm lijgieDlMhJn 
Vorlanjc« und Comii -^ngmmgaie d>r*iu lu 
ualnna und ibmrnadEa. DuBoeKKllaliD finem 
Tld intBUl» und oR geiBHinsin BndfirtnliH- nuh 
■IDIB koruDL^Ihden du HtfIiiiic Ksrscbt Herden. 

/■ der ThaC iai Prausm'U dai vor- 
gttirekte Zi*l in tufriedemtelUHder JVeise 
erreieht. Die aatelnem Absrimitt da 
äKckas lind alle mit gletcker Liebe be- 
iaideÜ, Festiiekeiides ist kurz und klar 
viiedergegeben , Coatroverieii äad vor- 

sieilig dargesttllt und aii solche gekernt- ' - "^ - '~~^' " 

leickKct; seihst die UntersutkungsitietkadeH '*j - J - 

sind k»rt und mit AusvjaU skistiert und 

das Gante mit sckematisehen, srknell orienlitreiidtn Zeickmuigas cva* 
mastig Ulastrirrt. Referent viOre vollkommen tujrieden, kän/tig Jh.. 
statitrtu *i können , dass die von Ihm enatnimtrfea Stndiareinitii d!rr 
Mtdiein den Inkalt des Buches aufgenommen — und and tierd 
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Die typischen Operationen und ihre 
Uebungen an der Leiche. 

Kompetdiiun der chirDroischin 
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